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Vorwort. 



Im Gegensatz zur Topographie der Niere zu ihrer Umgebung ist der 
innere Aufbau der Niere nur sehr dürftig beschrieben worden. Die Lage der 
Niere zu ihrer Umgbung habe ich darum in Anlehnung an die bisher erschie- 
nenen eingehenden Arbeiten behandelt und klinische Schlussfolgerungen, so- 
weit sie sich daraus ergeben, sowie eigene Beobachtungen darin eingeflochten. 
Die Topographie in der Nierö habe ich dagegen einer selbständigen, ausführ- 
lichen Bearbeitung unterzogen und daraus vielerlei Aufschlüsse für die Phy- 
siologie, Pathologie und Chirurgie der Niere gewonnen. 

Nach Festlegung der gesaraten normalen Topographie erschien mir eine 
Betrachtung der Heterotopie der Niere angebracht, um so mehr, als ich durch 
die Güte Rudolf Virchow's in der Lage war, Untersuchungen an Leichen 
auszuführen und einige bisher nicht bearbeitete Präparate aus seinem Museum 
zu beschreiben. 

Das letzte Kapitel behandelt gegenüber der congenitalen die erworbene 
Heterotopie, die sogenannte Wanderniere. Vielleicht dürften meine Ausfüh- 
rungen die conservative Richtung, die sich glücklicher Weise auf diesem Ge- 
biete Bahn gebrochen hat, noch weiter fördern und auch die Indication zur 
Nephropexie, welche als eine verhältnismässig ungefährliche und nicht ein- 
greifende Operation die radicale, zuweilen von tötlichem Ausgang begleitete 
Nephrectomie verdrängt hat, noch weiter einschränken lehren. 

Wenn die Zahl der Literaturangaben nur gering ausgefallen ist, so hat 
dies seinen Grund darin (ich möchte dies, um Missverständnissen vorzubeugen, 
hervorheben), dass es mir vornehmlich darauf ankam, über meine eigenen 
Untersuchungen zu berichten. 

An dieser Stelle sei es mir gestattet, Herrn Geheim-Rath Professor Dr. 
Oscar Hertwig für die gütige Erlaubnis, die vorliegenden Untersuchungen 
in seinem Institut auszuführen, wie für das von ihm meiner Arbeit stets ent- 
gegengebrachte Interesse meinen ergebensten Dank auszusprechen. 

Herr Professor Dr. Rudolf Krause hat mir bei der Herstellung der 
Präparate geholfen. 
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Das für meine Arbeit notwendige frische Material haben rair R. Virchow 
bez. seine Mitarbeiter zugewandt. 

In gleicher Weise unterstützten mich mein früherer hochverehrter Chef, 
Herr Prof. Dr. J. Israel und die Herren Professoren Dr. Gebhard, Lazarus, 
Litten. 

Ihnen Allen mein ergebenster Dank! 

Die stereoskopischen Photographieen, (welche Herr Franz Kühn, Berlin, 
Behrenstrasse 27, von fast allen hier beschriebenen Macerationspräparaten her- 
gestellt hat), habe ich in einem besonderen Atlas herausgegeben, der in dem- 
selben Verlage wie die vorliegende Arbeit erscheint. Auf den Photogra- 
phieen stehen neben den römischen eingeklammerte Zahlen. Diese beziehen 
sich auf die Nummern der hier behandelten Präparate. Auf der Rückseite 
jeder Photographie ist das einzelne Präparat kurz beschrieben. 

Berlin, im Mai 1903. 

H. Zondek. 
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In der letzten Hälfte des vorigen Jahrhunderts haben die Anatonoen im wesent- 
lichen mikroskopische Studien getrieben. Dank der steten Fortschritte der 
Technik, der Conservierungs-, der Färbemethoden, der Vorbesserung der Mikro- 
skope gelang es, immer tiefer in die Kenntnis des Baues der elementaren 
Teile einzudringen, aus welchen sich die Gewebe, die Organe, der Körper zu- 
sammensetzen; es wurden immer neue Beobachtungen gemacht, welche einen 
ungemein fördernden Einfluss auf die gesarate praktische Medicin ausübten. 

Auf dem speciellen Gebiet der Chirurgie waren es noch insbesondere die 
Antisepsis bezw. Asepsis, welche hier einen geradezu gewaltigen Umschwung 
herbeiführten, und Operationen an Organen, welche früher für jeden Chirurgen 
ein noli me tangere waren, nehmen jetzt einen grossen Raum in der Domäne 
der Chirurgie ein. 

So entstand die Hirn-, Magen-Darm-, die Nieren-Chirurgie. 

Kein Wunder, dass sich nun in der Kenntnis der makroskopischen Ana- 
tomie dieser Organe manche Lücke bemerkbar machte. Hatten auch die alten, 
hervorragenden Anatomen, deren Lebensaufgabe die makroskopische Anatomie 
war, an diesen Organen vom Standpunkt der damaligen Medicin alles Wissens- 
werte aufs sorgfältigste und treffendste beschrieben, so zeigten sich doch jetzt 
für den Chirurgen eingehendere Untersuchungen von neuen Gesichtspunkten aus 
notwendig. 

Die erste Nierenoperation war die Nephrectomie , die Entfernung der 
ganzen Niere. Hierzu musste man die Topographie der Niere zu ihrer 
Umgebung kennen; diese topographisch-anatomischen Untersuchungen wurden 
nun in grösserer Zahl ausgeführt. 

Aber Dank der steten Verfeinerung in der Diagnostik, Indicationsstellung 
der chirurgischen Behandlung dtr Nierenerkrankungen, der fortschreitenden 
Verbesserung der chirurgischen Technik gewann gegenüber der radicalen 
Nierenexstirpation die conservative Richtung in der Nierenchirurgie die 
Oberhand. 

Bei der hohen physiologischen Dignität des Nierenparenchyms trachtete 
man mit Recht danach, von dem lebenswichtigen Organ nur das Krankhafte 
zu entfernen und das functionsfähige Gewebe dem Organismus soweit als mög- 
lich zu erhalten. 

Für die so entstehenden Operationen an der Niere selbst ist aber die 
Kenntnis der topographischen Verhältnisse in der Niere notwendig, 
welche jedoch bisher von Anatomen und Chirurgen nur wenig Berücksichti- 
gung gefunden haben. 

M. Zondek, Die Topographie der Nlert«. J 
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Die Festlegung der normalen Topographie der Niere ermöglicht erst die 
Darlegungen über die Heterotopie dieses Organs. 

Es soll nun in folgendem der Versuch -einer zusammenfassenden Dar- 
stellung der gesamten Topographie der Niere und ihrer Bedeutung für die 
Nierenchirnrgie gemacht werden, indem ich mich bei der Bearbeitung der Topo- 
graphie der Niere zu ihrer Umgebung auf die ausführlichen Arbeiten von 
Pansch, Holl, R6camier, Helm, Gerota, Wolkow und Delitzin und 
die anatomischen Lehrbücher stütze, während ich in Bezug auf die topogra- 
phischen Verhältnisse in der Niere vornehmlich die Ergebnisse eigener Unter- 
suchungen verwerte. Im Anschluss an die normale Topographie will ich dann 
die Heterotopie der Niere einer Betrachtung unterziehen. 



I. Die Topographie der Niere zu ihrer Umgebung. 

Im allgemeinen sagt man hinsichtlich der Lage der Niere, sie liege in 
der Lendengegend zwischen dem unteren Rippenbogenrand und dem Darm- 
beinkanom. Schon Braune hat auf die Unrichtigkeit dieser Vorstellung und 
auf die höhere Lage der Niere hingewiesen, deren unterer Pol gewöhnlich der 
Höhe des 3. Lendenwirbels entspricht. Auch Pansch hat darauf aufmerksam 
gemacht, dass bei den Leichen im Kieler anatomischen Institut, welche durch 
einen 2 — 3 Finger breit oberhalb des Darmbeins, in der Gegend des dritten 
bis vierten Lendenwirbels, gelegten Horizontalschnitt in eine obere und eine 
untere Hälfte zerlegt werden, die Niere in dem oberen Teil vollkommen ver- 
bleibt, und nur ausnahmsweise ihr unterer Rand freigelegt wird. 

Dieser Angabe über die Lage der Niere in Beziehung zur Wirbelsäule 
entsprechen im allgemeinen die Anschauungen der meisten Anatomen. 

Als untere Grenze wird von den meisten Anatomen die Gegend zwischen 
dem unteren Rand des zweiten und dem oberen Rand des dritten Lenden- 
wirbels angegeben (Gegenbaur, v. Gerlach, Tillaux, Rüdinger, Re- 
camier, Landau, Luschka, Sappey, Pansch). Joessel und Gray ver- 
legen die Grenze einen halben. Henke, Baduel einen ganzen Wirkelkörper 
niedriger; indes ist nach diesen Autoren auch die obere Grenze niedriger 
gelegen. Während sie nämlich die meisten in den Bereich des 11. Brustwirbels 
verlegen, liegt sie nach Joessel und Gray in gleicher Höhe mit dem oberen 
Rande des 12. Brustwirbels und nach Henke mit dem oberen Rande des 
1. Lendenwirbels. Nur Helm vertritt eine etwas abweichende Ansicht. 
Er hat unter Waldeyer's Leitung an 104 Leichen genaue Untersuchungen 
vorgenommen; er findet die Lage der Niere im allgemeinen in der Höhe des 
letzten oder der beiden letzten Brustwirbel und der drei oberen Lendenwirbel, 
und bei Frauen im Durchschnitt einen halben Wirbelkörper tiefer als bei 
Männern. 

Von praktischer Wichtigkeit sind die Untersuchungen von Pansch, der 
die Lage der Niere in Beziehung zu den Processus spinosi der Wirbel- 
säule betrachtet, da diese für die äussere Untersuchung einen sicheren Anhalt 
geben. Nach Pansch trifft die Tangential-Ebene des oberen Nierenrandes 
die Mitte oder den unteren Rand des Processus spinosus des 11. Brustwirbels, 
die untere Nierengrenze liegt in der Höhe des unteren Endes des Dornfort- 
satzes des zweiten Lendenwirbels. 

Der Lage der Niere entspricht diejenige ihres Hilus, ihres Beckens. Der 
Hilus der Niere liegt in der Höhe des ersten Lendenwirbels (Braune), das 
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Nierenbecken in der Höhe des Raumes zwischen den Querfortsätzen des ersten 
und zweiten Lendenwirbels (Recanoier). 

Was die Lage der Niere, einerseits der rechten, andererseits 
der linken, betrifft, so wird in fast allen anatoraischen Lehrbüchern 
(Gegenbaur, Henle, Hyrtl, Joessel, Rauber u. a.) die Lage der 
rechten Niere tiefer angegeben als die der linken. Das trifft ira all- 
geraeinen zu. Wenn auch Pansch zuweilen bei jeder dritten, gelegentlich 
bei zwei oder drei Leichen hinter einander, die linke Niere tiefer als die 
rechte fand, so hat doch Helm in 87 Fällen, 57 Mal die tiefere Lage der 
rechten, 17 Mal die der linken Niere und 13 Mal beide in gleicher Höhe vor- 
gefunden. Gerota hat unter 29 Fällen nur einmal die linke Niere tiefer 
liegen gesehen. 

Im allgemeinen liegt die rechte Niere 1 bis 2 cm, also etwa Finger 
breit, tiefer als die linke. Die grösseren Grade von Tieflagen dürften 
zumeist als Anomalieen aufzufassen sein, worauf nachher eingegangen 
werden soll. 

Als ätiologisches Moment für die tiefere Lage der rechten Niere liegt es 
nahe, ihre Lagebeziehung zur Leber anzunehmen. Hyrtl hat indes darauf 
hingewiesen, dass einerseits bei Situs inversus beim Menschen die rechte Niere 
tiefer liegt, und dass sie andererseits bei allen Säugetieren höher gelegen ist. 

Gegen das letztere Beweismoment macht jedoch Helm geltend, dass bei 
den Säugetieren die linke Leberhälfte fast ebenso stark entwickelt ist, wie 
die rechte, und dass sie mitsamt dem darunter liegenden Magen und der Milz 
die tiefere Lage der Niere bedingen. Nach Helm wird die rechte Niere nicht 
vom rechten Leberlappen nach unten gedrängt, sondern vielmehr von diesem 
am weiteren Hinaufwachsen gehindert. Diese Anschauung stützt er auf ent- 
wickelungsgeschichtliche Betrachtungen. Strube hat bereits für die Aetiologie 
der abnormen Tief läge der Niere auf die topographischen Verhältnisse der Niere 
im Fötalzustande hingewiesen. Die primären Anlagen der Nieren liegen in der 
Höhe des 32.-34. ürsegments. Bei der weiteren Entwickelung wachsen sie 
hinter der ümiere empor und entwickeln sich an dem oberen Ende des Wolff- 
schen Körpers zu ihrer späteren Gestalt und Grösse; dem weiteren Emporwachsen 
der Nieren werden durch die Leber, Milz und Magen Schranken gesetzt. 

Ist nun, wie beim Neugeborenen, der linke Leberlappen verhältnismässig 
sehr stark entwickelt, so wird es begreiflich, dass hier zumeist die linke Niere 
tiefer liegt, als die rechte, und dass höchstens beide in gleicher Höhe 
liegen; da überdies die Nieren des Neugeborenen verhältnismässig sehr lang 
sind, so sind sie im allgemeinen tiefer gelegen, als beim Erwachsenen. 

Demgemäss liegt der Hilus der Niere vom Neugeborenen nicht wie beim 
Erwachsenen in der Höhe des ersten Lendenwirbels, sondern in derjenigen 
des zweiten Lendenwirbels und öfters noch tiefer (Bü ding er). 

Die relative Grösse der Leber ist also von Einfluss auf die Lage der 
rechten Niere. Wie liegen nun aber die Verhältnisse bei einer im späteren 
Leben auftretenden Vergrösserung der Leber, wenn zuvor bereits die Niere ihre 
normale Lage inne hatte? Wenn man die ausserordentlich weiche Consistenz 
des Lebergewebes berücksichtigt, infolge deren (worauf insbesondere Sappey 
und Braune hingewiesen) die Leber eigentlich gar keine eigene Gestalt be- 
sitzt, sondern diejenige Form annimmt, welche ihr die Umgebung gestattet, 
indem sie den ihr von den übrigen Organen freigelassenen Raum einnimmt, 
so wird es begreiflich, dass spätere Vergrösserung der Leber, vorausgesetzt, 
dass sie nicht durch feste Tumoren an der unteren Leberflächc über dem 
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oberen Nierenpol bedingt wird, ohne Einfluss auf die Lage der Niere ist. Ich 
habe vielfach die Leber bis Hand breit über dem unteren Rippen bogenrand vorge- 
funden, während von ihr verdeckt die Niere ihre vollkommen normale Lage 
innehatte. Im Gegensatz zu Hyrtl haben auch Sappey und Helm bei Ver- 
grösserung der Leber keine Lageveränderung der Niere vorgefunden. 

Die meisten Autoren haben die Lage der Niere in Beziehung zum 
Brustkorb studirt. Auch hier sind die verschiedensten Angaben gemacht 
worden. Sind ja auch die mannigfaltigsten Befunde erhoben worden. Denn 
es ^iebt Fälle, wo der obere Rand der Niere die Mitte der 10. Rippe er- 
reicht, und andererseits ist die Niere zuweilen so tief gelegen, dass der obere 
Nierenrand nicht an den unteren Rippenbogenrand heranreicht (Pansch). 

Im allgemeinen ist jedoch die Niere mit ihrem oberen Teil unterhalb der 

11. und 12. Rippe gelagert. So tritt auch die Niere in Beziehung zu den 
Brustorganen, und wenn sie auch unterhalb des Zwerchfells gelegen dem 
Bauchraum angehört, so verlangt es doch das praktische Interesse, sie in Be- 
ziehung zu den Thoraxorganen zu betrachten. 

Es fragt sich nun zunächst, ein wie grosser Teil der Niere unterhalb des 
Rippenbogens liegt, eine für die Nierenoperation praktisch wichtige Frage. 
Gegenüber der Angabe von Luschka, dass von der Niere etwa zwei Drittel 
vom Rippenkorb bedeckt sind, stehen die Befunde von Iloffmann, Tillaux, 
Pansch, Helm u. a., welche bei einer Neigung der Rippen unter einem 
Winkel von ungefähr 45 ^ die Niere etwa zur Hälfte von den Rippen bedekt 
gefunden haben. So entsteht ein thorakales und abdominales Segement der 
Niere. 

Die Grösse des thorakalen Segments ist aber auch davon abhängig, ob 
eine 12. Rippe vorhanden ist oder überhaupt fehlt, bezw. wenn sie vor- 
handen, wie gross sie ist, denn von ihrer Länge hängt auch ihre Verlaufs- 
richtung ab. Nachdem erst eine Operation aus Unkenntnis der hier in Betracht 
kommenden topographischen Verhältnisse von letalen Folgen gewesen, wurden 
die genaueren anatomischen Untersuchungen ausgeführt. Zuweilen ist es näm- 
lich überaus schwierig, die Niere aus dem Bereich des Brustkorbes herauszu- 
lösen, und es ist nur nach Resection der untersten Rippe möglich. Im An- 
schluss an eine solche Operation, die zur Eröffnung der Pleurahöhle und zum 
Exitus letalis führte, erkannte man erst zu spät, dass man anstatt der 12. Rippe 
die 11. Rippe reseciert hatte. 

Holl, Pansch und insbesondere Recamier haben nachgewiesen, dass 
die 12. Rippe oft so klein ist, dass man sie leicht für einen Querfortsatz 
des ersten Lendenwirbels halten kann, von welchem sie sich nur durch ihre 
Beweglichkeit unterscheidet. 

Wenn jedoch Holl sagt, dass an jeder dritten oder vierten Leiche die 

12. Rippe fehlt, und gewöhnlich beiderseits, und wenn auf einer Seite, häufiger 
rechts als links, so stehen dieser Angabe die Untersuchungs-Ergebnisso Re- 
camier's an 50 Leichen gegenüber, an welchen die 12. Rippe niemals fehlte, 
aber zuweilen sehr kurz, etwa 1,5 cm lang war; Holl dürfte darum die nicht 
fühlbaren 12. Rippen als nicht vorhanden angesehen haben, zumal da sie 
unter dem dicken Musculus sacrospinalis versteckt lagen, der eine Breite von 
ungefähr 7 cm hat. Recamier fand die Länge der 12. Rippe 76 mal zwischen 
14 und 7 cm und 24 mal zwischen P/g und 6 cm. 

Von der Länge der 12. Rippe ist jedoch auch ihre Richtung abhängig. 
Denn während die 12. Rippe bei grösserer Länge der 11. parallel verläuft, 
nehmen die etwa unter 6 cm langen Rippen eine mehr horizontale Richtung 
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an und liegen in dem Winkel zwischen Wirbelsäule und dem schräg abwärts 
führenden unteren Rippen bogenrand. 

Man sollte nun meinen, dass in denjenigen Fällen, in welchen die Rippe 
sehr klein ist, etwa bis zu 7 cm, sodass sie ganz unter dem M. sacrospinalis 
gelegen ist, die operative Freilegung der Niere wesentlich erleichtert ist. Es 
wird aber bei Beschreibung der die Niere umgebenden Weichteile gezeigt 
werden, dass dies nicht der Fall ist. 

Sehr lehrreich sind die Untersuchungsresultate von Cunningham. Er 
hat bereits die Variabilität in der Lage der Niere im Vergleich zur Thoxaxform 
betrachtet und zur Bestimmung für die Höhenlage der Niere die durch die 
untersten Punkte der 10. Rippe gelegte horizontale Ebene fixiert. Nur die 
rechte Niere ragt mit ihrem unteren Pol ein wenig über diese Ebene hinaus, 
etwa Y4 Zoll, während die linke Niere in ihrer ganzen Länge oberhalb der- 
selben gelegen ist. Der Form des Thorax, der Grösse seiner einzelnen Durch- 
messer entspricht eine etwas höhere bezw. tiefere Lage der Niere. 

Den Kliniker interessiert die Lage der Niere im wesentlichen insoweit, 
als sie bei der Palpation in Betracht kommt, also ebenfalls in Beziehung zum 
Brustkorb, und vornehmlich zu seinem unteren vorderen Rand. Der Kliniker 
untersucht in verschiedener Lage bezw. Stellung des Individuums, in der 
Rücken-, in der vollen und halben Seiteulage und bei aufrechter Stellung. Ich 
möchte hier nur kurz erwähnen, dass ich an einer Reihe von Leichen unter 
günstigen Palpationsbedingungen in der Rücken- bezw. Seitenlage die Niere 
zumeist bis zum Hilus, zuweilen bis zum oberen Pol, in einzelnen Fällen bis 
zum oberen Pol-Rand palpabel gefunden habe, und zwar auf der rechten Seite 
häufiger als auf der linken. 

In allen einschlägigen Arbeiten ist auch die Lage der Niere zu dem 
hinteren Teil des Darmbeins betrachtet worden. Nun entspricht die 
Höhe der Crista ossis ilei nach Pansch durchschnittlich dem unteren Rande 
oder der unteren Hälfte des vierten Lendenwirbels, während Helm die obere 
Hälfte für die Norm annimmt, und es für die untere Hälfte nur bei Kindern 
gelten lässt. Es ist klar, dass den Angaben der Autoren über die Lage- 
bezichungen der Niere zu den Wirbelkörpern auch das Lageverhältnis der Niere 
zu dem Os ilei entspricht. Während nach Tillaux die Niere mit ihrem 
unteren Pol bezw. ihrem unteren Drittel in die l^ndcngegend hineinragt, 
während der untere Nierenrand nach Sappey 2 — 8 cm, nach Pansch 3 — 5 cm, 
nach Röcamier 5 cm über dem Darmbeinrand gelegen ist, fand Helm in 7 
nicht pathologischen Fällen die rechte Niere bis an die Crista heranreichend, 
ja zuweilen unterhalb derselben gelagert; der linke untere Nierenrand war da- 
gegen stets oberhalb der Crista ossis ilei gelagert. Im übrigen fand er bei 
Männern im Durchschnitt die rechte Niere 2,7 cm, die linke 3,5 cm über der 
Crista. Entsprechend der im allgemeinen tieferen Lage der Niere bei den Frauen 
war die rechte Niere im Mittel 0,8 cm, die linke 2,7 cm über dem höchsten 
Punkt des Darmbeinkammes gelegen. Bei Kindern liegen die Nieren noch tiefer, 
und so fand Helm die rechte Niere 2,3 cm oberhalb bis 0,6 cm unterhalb 
der Crista und die linke Niere 1,7 cm oberhalb bis 1,5 cm unterhalb der Höhe 
des Darmbeinkammes. 

Wir sehen also, dass die Lage der Niere zu ihrer Umgebung sehr 
erhebliche Mannigfaltigkeiten zeigt. Hierbei sind allerdings noch 
mehrere Momente zu berücksichtigen, welche auf diese Verhältnisse von Einfluss 
sind, d. i. die Grösse der Wirbelkörper, die der Niere, und die Lage der 
Niere zur Längsachse der Wirbelsäule. 
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Es ist klar, dass, je grösser die Wirbelkörper sind, verhältnismässig 
desto kleiner der Raum ist, den die Projectionsfläche der Niere auf die Wirbel- 
körper ausmacht; und das Umgekehrte gilt von der sehr variablen Grösse der 
Niere selbst. 

üeber die Grösse der Niere sind zahlreiche Untersuchungen ausgeführt 
worden. Nach Rauber ist die Niere im Durchschnitt 11,5 cm lang, 5,5 cm 
breit und 3,7 cm dick. Die linke Niere ist gewöhnlich etwas länger und 
schmaler. 

Nach Hoffmann ist die rechte Niere 11,2 cm lang, 5,6 cm breit und 
3,8 cm dick; die linke Niere 11,8 cm lang, 5,4 cm breit und 3,5 cm dick. 

Nach meinen Untersuchungen ist im Durchschnitt die rechte Niere 11,4 cm 
lang, 5,2 cm breit und 3,7 cm dick; die linke 11,6 cm lang, 4,9 cm breit und 
3,5 cm dick. 

Helm gibt im allgemeinen die Länge der Niere auf 10^-12 om an; da- 
gegen fand er in zwei Drittel der Fälle die rechte Niere länger, bezw. ebenso 
lang wie die linke. 

R6camier beobachtete Nieren, welche 3 mal so lang als breit waren. 
Auch ich habe unter meinen Nieren solche, deren Länge 12 cm bezw. 10 cm 
und deren Breite 4,5 bezw. 4 cm beträgt. Diese Nieren sind jedoch nicht 
normal; sie haben nämlich je 2 Nierenbecken. Andererseits gibt es auch 
Nieren, bei denen der Breitendurchmesser nicht erheblich kleiner ist als der 
Längsdurchmesser. 

Für die Grösse der Projectionsfläche der Niere auf die Lenden- 
gegend ist auch ihr Lage Verhältnis zur Medianebene der Wirbelsäule von Be- 
deutung. Der Winkel, welchen die Frontalachse der Niere mit der Median- 
ebene der Wirbelsäule bildet, schwankt zwischen 25^ und 70^, und dement- 
sprechend schwankt die Grösse der Projection des Organs auf die Lenden - 
gegend nach Pirogoff zwischen 7,2 und 2,4 cm. Die Nieren sind von innen 
und oben nach aussen und unten gelagert. Demgemäss bilden ihre verticalen 
Achsen in ihrer Verlängerung einen nach unten gerichteten Winkel, der 
von Greig Smith auf 40® geschätzt, von Wolkow und Delitzin an drei 
gehärteten Leichen aut 13 ^ — 27 ^ angegeben wird. Auch die Entfernung des 
medialen Nierenrandes von der Medianebene der Wirbelsäule ist sehr variabel. 
Bald liegt die Niere der Wirbelsäule dicht an, bald ist sie von ihr so weit 
entfernt, dass sie kaum an die Querfortsätze der Wirbelkörper heranreicht. 
Was nun die Lage der Nieren zu einander betrifft, so sind sie demgemäss auch 
nicht in einer Frontalebene gelegen, sondern vielmehr „diagonal*^ angeordnet, 
da ihre frontalen Ebenen verlängert einen nach hinten offenen Winkel von 
60— 80® nach Luschka, nach Pirogoff von 65<>— 1150 bilden. 

Von den Weichteilen in der Umgebung der Niere ist es zunächst 
der Musculus quadratus luraborum, welcher als etwa viereckiger Muskel 
vom hinteren Teil der Crista ossis ilei entspringt und an den Querfortsätzen 
sämtlicher Lendenwirbel und dem unteren R^nde der 12. Rippe, bezw. in den- 
jenigen Fällen, in welchen diese nicht so weit reicht, an dem unteren Rande 
der 11. Rippe inseriert. Die Niere liegt mit ihrem unteren, äusseren Teil dem 
M. quadratus lumborum auf (Ounningham). 

Hinter diesem Muskel und von ihm bedeckt liegt der Musculus sacro- 
spinalis. Nach der Crista ossis ilei nimmt dieser Muskel allmählich an 
Breite ab, sodass der Musculus quadratus ihn dicht oberhalb der Crista um 
etwa 3 cm überragt und hier seitlich als kleines Dreieck vorliegt. 

Während also der Musculus quadratus lumborum einen sehr kleinen Teil, 
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und zwar die untere, äussere Fläche der Niere berührt, ist der Musculus sacro- 
spinalis ausser Bereich der Nierengegend gelegen. 

Mit dem inneren unteren Teil liegt die Niere dem Musculus psoas auf, 
welcher von der Lcndenwirbelsäule nach unten und lateral hinzieht und oft 
eine Impression auf die Niere ausübt. 

Mit dem oberen Pol liegt die Niere beiderseits dem Zwerchfell an, und 
zwar die im allgemeinen höher liegende linke Niere in grösserer Ausdehnung 
als die rechte; denn einerseits ist die rechte Nebenniere länger und schmäler 
als die linke, andererseits wird rechts ein grosser Teil des Zwerchfelles von 
der Leberoberfläche berührt, sodass nur ein kleiner Teil für die Niere resultiert. 

Perirenale Abscesse, welche an dem oberen Pol sich entwickeln bezw. 
sich dorthin verbreiten, werden auf der linken Seite eher in die Pleurahöhle 
durchbrechen als auf der rechten; ebenso ist die Ausdehnung der respirato- 
rischen Verschieblichkeit der linken Niere grösser als die der rechten; um- 
gekehrt können auch Eiterungen von der Pleurahöhle in die Fettkapsel der 
Niere perforieren. Ist ja doch zuweilen in der Gegend des oberen Nierenpols 
das Zwerchfell so defect, dass die Pleura direct in das peripolare Fettgewebe 
hineinragt, und konnte ja auch Tuffier in einem Falle in dem paranephri- 
tischen Eiter Pneumokokken nachweisen. 

Sehr wichtig für die Lendengegend ist die Fascia lumbo-dorsalis, die 
in 3 Blätter zerfällt, welche den Musculus sacrospinalis und Musculus quadratus 
lumborum umhüllen. 

Die Lamina superficialis, die den Anfangsteil des Musculus serratus post. 
inferior und des Musculus latissimus dorsi bildet, führt zu den Processus 
spinosi, die Lamina media, zwischen M. sacrospinalis und M. quadratus lum- 
borum gelegen, zu den Proc. transversi, und die Lamina profunda zieht vor 
dem M. quadratus lumborum zur Vorderfläche der Querfortsätze. 

Die Lamina media, welche unten äusserst dünn ist, ist an ihrer Inser- 
tionsstelle zwischen den Processus transversi des 1. und 2. Lendenwirbels 
und nach der 12. bezw. 11. Rippe hin sehr verstärkt und bildet hier das Lig. 
lumbo-costäle, welches den oberen Winkel der Lendengegend überdacht und 
die hintere Oberfläche der Niere bis auf den Pol bedeckt. 

R6camier hebt noch besonders hervor, dass das Lig. lumbo-costale in 
denjenigen Fällen, in welchen die 12. Rippe schwach entwickelt ist, über die- 
selbe hinweg nach der 11. Rippe führt, sodass man sich in diesen Fällen über- 
haupt erst nach Durchschneidung des Lig. lumbo-costale von dem Vorhanden- 
sein der 12. Rippe überzeugen kann. 

Ist also die 12. Rippe sehr mangelhaft entwickelt, sehr kurz, so bietet 
doch das verstärkte Lig. lumbo-costale, dessen unterer Rand ebenso gross ist, 
wie bei normal vorhandener 12. Rippe, die gleichen Schwierigkeiten für die 
Freilegung der Niere. 

Auch die Lamina profunda erfährt an ihrem oberen Rande eine Ver- 
stärkung als Lig. arcuatum Halleri, eine Ursprungsstelle für das Zwerchfell. 

Während das Lig. lumbo-costale nach dem unteren Rand der Rippe hin- 
zieht, inseriert das Lig. arcuatum Halleri an der Vorderfläche der Rippe. 

Vor dem tiefen Blatt der Fascia lumbo-dorsalis und ganz unabhängig von 
ihm liegt ein weiteres Fascienblatt, welche als Fortsetzung der Fascia trans- 
versa von Lesshaft, Gerota, Sappey als eine für sich bestehende Fascia re- 
nalis propria subperitonealis, von Zuckerkandl als eine rein örtliche Bildung 
angesehen wird. 

Bei der lumbalen Freilegung der Niere ist die Durchschneidung dieser 
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Fascie notwendig, und bei der Operation am Lebenden ist diese Fascie 
wesentlich besser zu beobachten als an der Leiche, in der das perirenale 
Fettgewebe die specifisch weiche Consistenz verloren bat, vermöge deren die 
respiratorische Verschieblichkeit wie die pulsatorischen Volumen-Veränderungen 
der Niere ermöglicht werden. 

Ausserordentlich eingehend sind die einschlägigen Untersuchungen von 
Gerota. Nach ihm ist die Fascia renalis ein Derivat des subperitonealen Ge- 
webes; sie spaltet sich an dem lateralen Rand der Niere in 2 Lamellen, in 
eine vordere Fascia praerenalis und eine hintere Fascia retrorenalis. Das vordere 
Blatt zieht an der vorderen Wand der Niere, den Nierengefässen, der Vena 
Cava und der Aorta vorüber, um sich mit dem gleichartigen Blatt der anderen 
Seite zu verbinden; nach oben und hinten führt die Fascie über die vordere 
Wand der Nebenniere hinweg, um sich am oberen Ende derselben mit der 
hinteren Fascie zu vereinigen und dann nach dem Zwerchfell hinzuziehen. An 
dem unteren Nierenpol nähern sich nur die beiden Blätter, ohne sich mit ein- 
ander zu vereinigen, und verlieren sich in dem Fettgewebe der Darmbein- 
grube. Zuweilen aber führen starke Fascienbündel in der Gegend des unteren 
Pols von der vorderen nach der hinteren ßlattseite der Fascia renalis, sodass 
die Niere ringsum von der Fascie umgeben ist. Die vordere Lamelle ist mit 
dem Peritoneum verwachsen, sie ist sehr zart und ist nach Gerota an beiden 
Nieren vorhanden, während sie Zuckerkandl an der rechten Niere nicht 
vorgefunden hat. 

Die Fascia retrorenalis, das hintere Blatt der Nierenfascie, ist mit der 
vor dem M. quadratus lumborum gelegenen Fascie verwachsen. Festere Faser- 
züge führen nach den Zwischenräumen zwischen M. quadratus lumborum und 
M. ileo-psoas, und an der Innenwand dieses Muskels gehen sie in das Pe- 
riost und die Bänder der Wirbelsäule über. 

Die Kenntnis dieser selbständigen Fascie der Niere ist von klinischem 
Interesse. War bis dahin die Fettkapsel der Niere allgemein lediglich als 
fettreicher Teil des retroperitonealen Bindegewebes betrachtet worden, so be- 
deutet nunmehr die Fascia renalis die Grenze zwischen der unmittelbar um die 
Niere gelagerten Fettschicht und dem jenseits der Fascie gelegenen Fettgewebe. 
Die Consistenz des direct um die Niere gelegenen Fettgewebes ist sehr weich, 
während die des pararenalen Fettgewebes einen wesentlich derberen Character 
zeigt. Mit Recht fordert dementsprechend Gerota auf, die Entzündung des 
Corpus adiposum renale, der eigentlichen Capsula adiposa renis, von dem des 
Corpus adiposum pararenale, also dem hinter der Fascie gelegenen Fettge- 
webe zu unterscheiden. Israel nennt neuerdings die Entzündung der 
eigentlichen Fettkapsel Epinephritis, während er die der hinter der Fascia 
renalis gelegenen Fettschicht mit Paranephritis bezeichnet. Allerdings wird 
diese Unterscheidung in praxi nicht immer gut durchzuführen sein. Denn 
einerseits hängt das Fettgewebe beider Teile zumeist durch das Beckenbinde- 
gewebe mit einander zusammen ; anderseits pflegt die Eiterung der unmittelbar 
um die Niere gelagerten Fettschicht in weiteren Stadien der Erkrankung, in 
welchen man sie gewöhnlich beobachtet, die Fascie durchbrochen zu haben 
und in das ausserhalb derselben liegende Fettlager eingedrungen zu sein. Um- 
gekehrt kann sich auch der paranephritische Abscess nach Perforation der 
Fascia renalis mit einem epinephritischen Abscess combinieren. Immerhin ist 
die Unterscheidung dieser beiden, von einander getrennten, physiologisch ver- 
schiedenartigen und auch wohl genetisch von einander unabhängigen Fett- 



schichten für die Aetiologie und den Verlauf der paranephritischcn Abscessc 
von practischem Interesse. 

So können sich Abscessc am unteren Pol der Niere, auch solche, welche 
an der dorsalen Nierenwand entstanden, über den unteren Pol hinweg, längs 
des Colon, häufiger längs des Ureters in die Fossa iliaca, in die Inguinal- 
Gegend verbreiten (Maass, Israel u. a.) und ebenso können umgekehrt 
Beckenbindegewebs-Eiterungen (wie sie beim Mann infolge von Harnröhren- 
Erkrankungen, chronischer Gonorrhoe, Prostataabscessen, beim Weibe infolge 
von puerperaler Parametritis (König, Kaltenbach, Frees u. a.) entstehen, 
wie sie lerner auch nach Operationen am Mastdarm (König), nach Blasen- 
stein-Operationen (Fischer) und nach Hodenamputation (Chopart) beobachtet 
worden sind) bis in das paranephritische Gewebe wandern und weiter 
hin durch die Fascia renalis hindurch in das epinephritische Fettlager eindringen. 

Die Eiterungen brechen öfters nach aussen durch, und zwar durch die- 
jenigen Stellen, welche den geringsten Widerstand bieten, das sind das Trigonum 
lumbale inferius und superius. Das Trigonum lumbale inferius oder Trigonum 
Petiti ist ein dreieckiger Raum, welcher oberhalb der Crista ossis ilei zwischen 
dem äusseren Rand des Musculus latissimus dorsi und dem inneren Rand des 
Musculus obliquus abdominis externus gelegen ist. Der Boden dieses Dreiecks, 
dessen Grösse variiert, wird von den Fasern des Musculus obliquus abdominis 
internus und weiter nach der Bauchhöhle zu von der Aponeurose des Musculus 
tranvcrsus gebildet. Das Trigonum lumbale superius oder der Rhombus lum- 
balis (Lesshaft) liegt, bedeckt vom Musculus latissimus dorsi, unterhalb 
des unleren Randes des Musculus serratus posticus inferior. Die äussere Be- 
grenzungswand ist der Rand des Musculus obliquus externus, die innere, die 
äussere Scheide des Musculus extensor dorsi; die untere Grenze ist der obere 
Rand des Musculus obliquus internus. Der Boden wird von der Sehnenaus- 
breitung des Musculus transversus abdominis gebildet. 

Die Beweglichkeit der Niere ist nach Gero ta ausschliesslich innerhalb der 
Fascien möglich, nicht aber bewegt sich die Niere mit der Kapsel, da diese bezw. die 
Fascia retrorenalis mit der vor dem M. quadratus lumb. liegenden Fascie eine inni- 
gere Verwachsung zeigt, als mit der Niere. Wolkow und Delitzin machen auf 
Fascienbfindel aufmerksam, welche von dem Zwerchfell nach der Nebenniere, 
dem oberen lateralen Rand und zur hinteren Wand der Niere führen, und 
weisen auf ihre Bedeutung für die Fixation der Niere hin. Denn bei Beschä- 
digung dieser Fascienbfindel erfuhr die Niere bei verticaler Aufrichtung des 
Cadavers eine Beugung ihrer oberen Hälfte in der Mitte nach unten und vom. 
Im Gegensatz zu den anderen Autoren halten aber Wolkow und Delitzin 
die die Niere umhüllenden Fascienbündel für viel zu zart, als dass sie ein 
gutes Fixationsmittel für die verhältnismässig grosse und schwere Niere bilden 
könnten. Konnten sie ja schon bei verticaler Aufrichtung des Cadavers, ohne 
dass die Fascien irgend eine Läsion erfahren hatten, ein Herabsinken der 
Niere beobachten. 

Ferner machen diese Forscher auf die Verbindungsfasern zwischen der 
Fascienumhüllung der Niere und der Tunica fibrosa und auf ihre Bedeutung 
für die Erhaltung der natürlichen Form der Niere aufmerksam. Denn wenn 
die von der Fascienhülle durch die eigentliche Nierenfettkapsel hindurch 
nach der Tunica fibrosa der Niere führenden Bindegewebsfasern durchschnitten 
wurden, coUabierte die Niere; ihre normale ovale Form wurde fast zur kegel- 
förmigen, und die Oberfläche der Niere wurde runzlig. 
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Für die Befestigung der Niere hat man den intraabdon^inellen Druck in 
Anspruch genommen (Guenau de Mussy, Landau, Senator u. a.). 
Weisker kommt aber auf Grund experimenteller Untersuchungen zu dem 
Schlüsse, dass es einen intraabdominellen Druck überhaupt nicht gibt. Dass 
die Bauchfellfalten, das Lig. hepatico-renale und das Lig. duodeno-renale 
keinen wesentlichen Einfluss auf die Fixation der Niere ausüben, ist nach 
einigen Autoren daraus zu ersehen, dass diese Bänder an der im allgemeinen 
besser fixierten linken Niere fehlen, und dass auch Durchschneidung der 
Bänder keinen Einfluss auf die Beweglichkeit der Niere aus übt (Legeu, 
Büdinger). Nach Englisch und Büdinger ist das Fixationsmittel der 
Niere das straffe, die Nierengefässe umgebende Bindegewebe, eine Fort- 
setzung der Tunica fibrosa renis, das in die Adventitia der Aorta wie in 
die fibröse Bindegewebsplatte übergeht, welche die Pars lumbalis diaphrag- 
matis überzieht. Ich werde auf die Fixation der Niere noch in einem späteren 
Capitel eingehen. 

Von practischer Wichtigkeit ist die Beziehung der Niere zu den Pleura- 
höhlen. Besonders hervorzuheben ist die eingehende Arbeit von Pansch. 
Nach Pansch reicht die Pleura von der Wirbelsäule bis zur Mitte der Höhe 
der 12. Rippe herab, um sich nach einem Verlauf in horizontaler Richtung 
allmählich aufwärts der seitlichen und vorderen Wand des Thorax zuzuwenden. 

Holl verlegt die untere Grenze der Pleura etwas tiefer, in die Höhe des 
oberen Randes des ersten Lendenwirbels; von hier aus zieht die Pleura hori- 
zontal bezw. etwas nach unten geneigt (Testut), nähert sich 8 cm weit von 
den Processus spinosi entfernt der 12. Rippe, um alsdann aufwärts nach der 

11. Rippe hinaufzuziehen. Da der M. sacro-spinalis ungefähr 7 cm breit 
von der Mitte der Wirbelsäule entfernt ist, liegt bei der Nephrotomie die 
Pleura nicht frei, sondern wird an ihrer Uebergangsstelle zur 11. Rippe von 
der 12. Rippe überdacht und vor Verletzungen geschützt. Ist nun aber die 

12. Rippe bis 8 cm lang, so wird die Lage der Pleura dadurch nicht be- 
einflusst und verläuft ebenso weit nach unten wie beim Vorhandensein einer 
langen 12. Rippe. Daraus ergibt sich die Gefahr in Fällen, wo die 12. Rippe 
kleiner als 7—8 cm ist, die Pleura zu verletzen. Man wird darum die 
unterste Rippe nicht schlechthin als die 12. Rippe ansehen, sondern 
zweckmässig vor jeder Nierenoperation die Rippen abzählen und 
bestimmen, ob die fühlbar unterste Rippe die zwölfte oder die 
elfte ist. 

Wenn nach Hofmann das laterale Drittel, und nach Wagner und 
Le Dentu das laterale Viertel der 12. Rippe ohne Bedenken reseciert werden 
kann, da ja die Resection eine wesentliche Erleichterung für den bei der 
Herauswälzung der Niere schwierigsten Akt, die Entwicklung des oberen Pols 
bietet, so wird auf diese Angabe im Vergleich zu den Untersuchungsbefunden 
von Holl und Recamier, welche die verschiedene Länge der 12. Rippe und 
das davon unabhängige constante Verhalten der Pleura nachgewiesen haben, 
nicht viel zu geben sein. 

Betrachten wir nunmehr die Lage der Niere zu den Bauchorganen 
in ihrer Umgebung. 

Die rechte Niere wird an ihrer Vorderfläche vom rechten Leb er läppen 
überlagert. Es wird ein um so grösserer Teil der ventralen Nierenfläche von 
dem rechten Leberlappen bedeckt sein, je weiter dieser nach unten reicht und 
je kleiner die Niere ist. Die physiologische Grösse der Leber einerseits und 
die der Niere anderseits ist sehr variabel; von gleicher Bedeutung ist die 
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pathologische Vergrössorung bezw. Verkleinerung der Organe, fm allgemeinen 
überlagert die Leber die vordere Hälfte der Niere. 

Die diagonale Lage der Niere bedingt es, dass die untere ßegrenzungs- 
linie der von der Leber bedeckten vorderen Nierenfläche von aussen und oben 
nach unten medialwärts verläuft. 

Will man nach der Eröffnung der Bauchhöhle der ventralen Nierenfläche 
ansichtig werden, so muss man zunächst die Leber nach oben abheben, und 
die oberen zwei Drittel der ventralen Fläche der Niere liegen frei. 

Der medialenBegrenzungsflächederNiere ist die Pars descendensduodeni 
angelagert. Die Grösse dieses Teiles des Duodenum ist verschieden, wodurch 
die verschiedenen Formen des ganzen Duodenum (Ballowitz, Jonnesco etc.) 
gebildet werden. Von der Grösse dieses Teiles des Duodenum und der indi- 
viduellen Länge der Niere hängt es ab, ob das Duodenum mit seinem untersten 
Teil oberhalb des unteren Nierenpols gelegen ist, oder über denselben nach 
unten hinausroicht. Das Duodenum ist ebenso wie das davor gelagerte Colon 
ascendens an der Stelle, an der es der Niere anliegt, frei vom Peritoneum: 
es liegt darum der Niere sehr innig an: Ist aber ein Mesocolon vorhanden, 
so liegt das Colon und dahinter das Duodenum nur sehr locker neben der 
medialen Begrenzungsfläche der Niere. An der Stelle, an welcher das Duo- 
denum der Niere anliegt, liegt gerade gegenüber dem Nierenbecken die Mün- 
dung des Ductus choledochus. Infolge von Verlagerung der Niere wird zu- 
weilen das Duodenum gezerrt, die Oeffnung des Ductus choledochus verlegt, und 
es tritt Icterus auf (Weisker). 

Das Colon ascendens steigt von der Fossa iliaca aus auf und zieht 
am unteren Pol der Niere, gewöhnlich an dessen unterem Rande, vorüber, um 
an dem medialen Nierenrande eine Strecke entlang zu ziehen und dann unter 
Bildung einer neuen Biegung, der Flexura hepatica, in das Colon transversum 
überzugehen, welches in der Regel schräg nach der linken Seite aufwärts hin- 
führt. In einer grossen Zahl von Fällen (nach Helm in 30 von 97 Fällen) 
bedeckt das Colon ascendens einen mehr oder weniger grossen Teil des unteren 
Nierenpols. 

Die Lagebeziehung des Duodenum und Colon zur Niere wird eine andere 
bei Füllungswechsel der Därme. . Sehr interessant sind die Untersuchungen von 
Braune. Wird das Duodenum stark gefüllt, so macht es dem Colon die 
Lage vor der Niere streitig, verdrängt das Colon nach unten und medialwärts, 
und ebenso wird bei Füllung des Dickdarms das Duodenum nach oben ver- 
schoben. 

Die Lage der Nebenniere ist auf beiden Seiten verschieden. Die pyra- 
midenartig geformte rechte Nebenniere liegt vertical über dem Nierenpol, 
während die linke Nebenniere mehr nach innen und ventral geneigt ist und 
zuweilen, insbesondere bei Kindern, bis an den Hilus der Niere heranreicht. 

Einige Autoren haben als Fixationsmittel der Nieren die Nebennieren be- 
trachtet. Diese sind mit ihrem oberen und medial gelegenen Teil an die hin- 
tere Bauchwand stark befestigt, sodass sie ihrerseits die vielfach grösseren und 
schwereren Nieren in ihrer Lage fixieren, da sie mit ihnen fest verbunden sind. 
Das ist jedoch nach anderen Autoren nur beim Kinde, nicht aber beim Er- 
wachsenen der Fall. 

üeber die Lage der linken Niere zum Magen weichen die An- 
schauungen der Autoren sehr von einander ab. 

Nach Rauber und His wird ein grosser Teil der Nierenfläche vom Magen 
überlagert, nach Sappey berührt nur der Magen die Niere; Kofmann hält 
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eine Berührung beider Organe nur bei gefülltem Magen für möglich. Braune 
hat auch bei Füllung des Magens keine Berührung mit der Niere nachweisen 
können, da hierbei nur die vordere und äussere Abteilung der Magenwand, 
nicht aber der hierbei in Betracht kommende mediale Teil des Magens sich 
dehnt. Nach Cunningham nimmt der Magen einen kleinen dreieckigen Raum 
an der oberen Hälfte der Vorderfläche der Niere ein, soweit sie nicht von 
Milz und Nebenniere bedeckt ist, und auch Wolkow und Delitzin haben in 
ihren Untersuchungen an gefrorenen Leichen den Magen vor einem Teil der 
vorderen Nierenfläche vorgefunden. 

Auch bezüglich der Superficies lienalis der Niere, mit anderen Worten 
über die Ausdehnung der Berührungsflächen zwischen Milz und Niere schwanken 
die Angaben der Autoren. Nach Rauber und His wird nur ein kleiner 
lateraler Teil an der vorderen Fläche des oberen Nierenpols, nach Sappey Ygj 
selbst die Hälfte, und nach Cunningham sogar bis 2/g der vorderen Nieren- 
fläche von der Milz überlagert. Schwellung und Hypertrophie der Milz haben 
nach Helm eine Verdrängung der Niere nach unten zur Folge. 

Das Pancreas zieht über die Mitte der Niere hinweg bis zur Vor- 
buckelung der ventralen Nierenwand, sie nimmt nach Rauber und Wolkow 
und Delitzin das mittlere Drittel der Niere ein und ist von ihr durch lockeres 
Bindegewebe bezw. durch die ümschlagsfalte des Peritoneums geschieden. 
Wolkow und Delitzin weisen auf einen Fall von congenitaler, hochgradiger 
Heterotopie der Niere hin, mit abnorm tiefem Ursprung der Arteria und Vena 
renalis (aus der Arteria bezw. Vena iliaca), in welchem das Pancreas auch 
abnorm, nicht schräg, sondern fast horizontal verlief, aber in seiner Lage- 
beziehung zur Niere selbst keine Abweichung von der Niere zeigte. 

Bezüglich der Lage des Colon zur linken Niere geben uns die 
auf Grund eingehender Untersuchungen ausgeführten Zeichnungen von Helm 
Aufschluss. Wir thun gut, das Colon transversum und das Colon descendens 
für sich gesondert zu betrachten. Das Colon transversum führt gewöhnlich 
über den oberen Teil der Niere und zwar zumeist in schräg aufsteigender, 
seltener in horizontaler bezw. schräg absteigender Richtung vorüber; nur zu- 
weilen zieht das Colon an einer anderen Stelle, am oberen oder am unteren 
Pol der Niere vorbei; dementsprechend liegt die Flexura Coli sinistri zumeist 
am oberen Teil des lateralen Nierenrandes, selten in einer anderen Höhe der 
Niere, und ebenso führt das Colon descendens in mehr oder weniger grosser 
Ausdehnung, jedoch stets am lateralen Rand der Niere entlang nach unten. 

Von der Lage des Colon zur Niere hängt auch die Grösse der Be- 
rührungsfläche des Peritoneum und der Niere ab. An der rechten Niere 
zieht das Peritoneum von der Leber hinweg unter Bildung des Ligamentum 
hepato-renale über die Vorderfläche der Niere bis zum Colon hinab und wendet 
sich als Ligamentum duodeno-renale auf die Pars descendens duodcni. An der 
linken Niere ist oberhalb des Colon transversum eine einfache Peritonealschicht 
vorhanden, während unterhalb durch Verwachsung des ursprünglichen Peri- 
toneum an der vorderen Wand der Niere und des im Embryonalzustand vor- 
handenen Mesocolon eine sehr derbe Schicht entstanden ist, die den voll- 
kommenen Charakter des Peritoneum parietale zeigt. Was die Umschlagsfalte 
des Peritoneum zur lateralen convexen Oberfläche betriö't, so habe ich an 
einer grossen Zahl von Leichen gefunden, dass sie, je tiefer die 
Niere gelegen ist, ferner im kindlichen Alter, nach der lateralen 
convexen Oberfläche weit hinüberragt, sodass man in diesen 
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Fällen bei extraperitonealer Freilegung der Niere, wenn man nicht 
speciell darauf achtet, sehr leicht das Peritoneum anschneiden 
kann. 

Bei der innigen Lagebeziehung der Niere zu ihrer Umgebung ist es klar, 
dass bei Erkrankungen der Niere bezw. des perinephritischen Gewebes, welche 
zu einer Volumvermehrung führen, die benachbarten Organe verdrängt bezw. 
in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Vergrösserungen an einem circumscripten Teil der Niere bezw. ihrer Um- 
gebung werden im allgemeinen andere Erscheinungen zur Folge haben, als 
Vergrösserung des ganzen Organs, und bei partieller Erkrankung dieser Teile 
wird von wesentlicher Bedeutung der Sitz der Herd erk rankung sein; da die 
Lage der Niere zu ihrer Umgebung auf beiden Seiten differiert, werden die glei- 
chen Herderkrankungen nicht immer gleiche Erscheinungen zur Folge haben. 

Bei der innigen Beziehung des subpleuralen und extraperitonealen Binde- 
gewebes ist eine Perforation eines fortschreitenden peripolaren subphrenischen 
Abscesses in die Pleurahöhle wohl begreiflich, und bei Verwachsung der Pleura- 
blätter kann der Abscess in das Lungenparenchym, in die Bronchien perforieren 
(Rayer, Israel, Maass u. a.). 

Abscesse am oberen Pol der linken Niere werden eher in die Pleura- 
höhle perforieren als die gleichartig localisierten Herde auf der rechten Seite. 
Denn der obere Pol der linken Niere liegt zwischen den costalen und verte- 
bralen Ursprüngen des Zwerchfelles diesem sehr innig an, während die rechte 
Niere unterhalb der Leber gelegen ist und der peripolare Abscess entweder 
erst durch die Leber durchbrechen oder, wie es hier öfters vorkommt, sich so 
weit vergrössern müsste, dass er die Leber verdrängt und den auf diese Weise 
freigelegten Teil des Zwerchfelles perforiert (cfr. S. 7). 

Abscesse an der vorderen Wand werden rechts in das dicht anliegende 
Colon ascendens oder seltener in das Duodenum, auf der linken Seite in das 
Colon transversum bezw. in das Colon descendens perforieren können; so 
können Nierensteine leicht in den Darm gelangen und werden dann mit den 
Faeces entleert (Morris). Perforationen in den Magen sind nach Kofmann 
bisher nicht beobachtet worden. Morris erwähnt jedoch eineu derartigen Fall. 

Zu gleichen Erscheinungen auf beiden Seiten werden Abscesse an der 
hinteren Nierenwand führen, sei es, dass sie wie die am unteren Pol der Niere 
entstehenden Abscesse nach unten ziehen, sei es, dass sie in die anliegende 
Muskulatur vordringen, die hintere Lendengegend vorwölben und durch 
Druck auf die vor dem tiefen Fascienblatt liegenden Nervus ileo-inguinalis 
und Nervus ileo-hypogastricus dem Verlaufe dieser Nerven entsprechende 
Schmerzen erzeugen. Sie brechen dann oft wie die Lendenbrüche durch die 
beiden schwächsten Stellen in der Lumbaigegend, durch das Trigonum lumbale 
inferius bezw. superius nach aussen durch. 

Die Lage der Niere zu dem Colon hat man mit Erfolg zur Diagnostik 
der Nierentumoren verwertet. Bei Aufblähung des Darms konnte man oft 
genau die Lage des Tumors zum Colon erkennen. 

Bei Tumoren im unteren Pol der rechten Niere wird der aufgeblähte 
Darm, wenn er vor dem Nierenpol gelegen ist, nach vorn, wenn er am 
medialen Rande des unteren Nierenpols liegt, medialwärts gedrängt werden. 
Tumoren, welche die ganze rechte Niere durchsetzen bezw. ihre oberen zwei 
Drittel einnehmen, werden auf die Lage des Colon ohne sichtbaren Einfluss 
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sein; das Colon wird nach wie vor neben oder über dem unteren Pol gelagert 
bleiben (Israel, Braune). 

Betrachten wir die Zeichnungen von Helm, welche uns über die immer- 
hin zahlreichen Mannigfaltigkeiten im Verlauf des Colon zur rechten wie zur 
linken Niere orientieren, so werden wir daraus die Verschiedenheit der Er- 
scheinungen begreifen, welche bei Aufblähung des Darms, bei mannigfaltigem 
Sitz des Tumors, in den einzelnen Fällen sich zeigen werden. 

Ich möchte noch auf die Bemerkung Sänger's aufmerksam machen, nach 
welcher es erheblich sein dürfte, ob das innere oder äussere Blatt des Meso- 
colon vorgestülpt wird. Wird das innere Blatt des Mesocolon mehr aus- 
gezogen, so wird der Tumor das Colon nach innen, im anderen Falle nach 
aussen, und wenn der Tumor gleichmässig beide Blätter spannt, so wird er 
das Colon gerade nach vorn drängen. 

Soviel über die normale Lage der Niere. Wir haben gesehen, wie 
mannigfaltige Abweichungen innerhalb normaler Grenzen vor- 
kommen. Wir werden diese zahlreichen Varietäten begreifen, da 
die Lage der Niere abhängig ist von dem ganzen Körperbau. Die 
verschiedenen Formen des Thorax, die variable Länge der Wirbel- 
säule etc. sind unzweifelhaft von Einfluss auf die Lage der Niere; 
soweit diese constitutionellen Verschiedenheiten innerhalb der nor- 
malen Grenzen liegen, müssen auch die entsprechenden Lagever- 
hältnisse der Niere zu dem unteren Rippenbogenrand, gleichviel 
ob sie ihn mit ihrem unteren Pol nur kaum erreicht, oder ob sie 
ihn wesentlich überragt, als normal aufgefasst werden. Es ist aber 
wichtig, diese zahlreichen Abweichungen zu kennen, da man so der 
Gefahr entgehen wird, normale Befunde für pathologisch anzusehen, um sich 
nicht allein von diagnostischen Irrtümern, sondern auch von falschen thera- 
peutischen Massnahmen fern zu halten. 

Bei diesen zahlreichen Verschiedenheiten in der normalen Lage 
der Niere ist aber auch die Form der Niere keine gleichmässige; 
denn sie ist abhängig, von ihrer Umgebung — der knöchernen, so- 
wie derjenigen der Weichteile — wie von den modellierenden Ein- 
wirkungen der sie umlagernden inneren Organe. 

Gleichwohl aber wird man aus diesen verschiedenen Formen der Niere 
eine Grundform, einen Typus herausfinden, worauf bisher noch wenig geachtet 
worden ist. 



IL Die Gestalt der Niere. 

Von der normalen Gestalt der Niere hat man im allgemeinen nicht die 
richtige Vorstellung. Die Anatomen erhalten nur Nieren von Individuen, 
deren Ableben zumeist mehrere Tage zurückliegt, und der pathologische Anatora 
lenkt seine Aufmerksamkeit im wesentlichen auf die qualitativen Veränderungen 
der Niere und beobachtet weniger die Form der Niere, deren Mannigfaltigkeit 
für ihn von vornherein feststeht. Dazu kommen noch die zahlreichen 
Fälle von parenchymatöser Nephritis, in denen die Consistenz des Nieren- 
gewebes sehr verändert ist; das Nierengewebe ist weich, ebenso wie bei 
Nieren aus mehrere Tage alten Cadavern, und auf den Tisch gelegt, 
verliert sie vollkommen ihre normale Form. So finden wir in den anatomi- 
,*jjchen Lehrbüchern nur eine sehr oberflächliche Beschreibung der Form der 
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Niere. Es wird ihre bohnenförmigc Gestalt beschrieben, der äussere Rand 
convex, der innere concav, mit eineni Einschnitt, dem Hilus versehen. Dieser 
führt in eine in die Niere mehr oder weniger tief eindringende Höhle, den 
Sinus renis, die Ein- und Austrittsstelle der Gefässe,- der Nerven; das obere 
und das untere Ende der Niere wird mit Pol bezeichnet. 

His gebührt das Verdienst, auf die wirkliche Form der Niere aufmerksam 
gemacht zu haben, in dem er sie an gehärteten Leichen untersuchte und ihre 
eigenartige Gestalt durch ihre Lagebeziehung zu ihrer Umgebung zu erklären 
suchte; dadurch, dass die beiden Nieren mit ihrer hinteren, oberen Fläche 
dem Zwerchfell anliegen, die linke mehr als die rechte, ist ihre obere Hälfte 
etwas nach vorn geneigt, die untere Hälfte dagegen durch das davor liegende 
Colon ascendens bezw. auf der linken Seite durch das Dünndarm-Convolut nach 
hinten gedrängt. Die Längsachse der Niere ist demnach Sförmig gekrümmt. 

Zur Nachprüfung dieser Angaben, die nur aus einem geringen Material 
gehärteter Leichen gewonnen sind, habe ich einen anderen, bequemeren Weg 
wie His eingeschlagen. Meine Untersuchungen waren zunächst darauf ge- 
richtet, die Topographie des Nierenbeckens und der Kelche zu studieren; ich 
habe nun an Nieren, kurze Zeit nachdem sie den Cadavern entnommen waren, 
in die Arterien Forraalin injiciert, bis es aus den Venen wieder herauskam, 
die Gefässe unterbunden und dann ganz schwach das Nierenbecken und 
die Kelche mit Formalin injiciert. Ich bezweckte damit, der blutarmen Niere 
ihre physiologische GefässfüUung wiederzugeben. Wenn man den überaus 
grossen Gefässreichtum der Niere in Betracht zieht, der Arterien, der Venen, — 
die beste Vorstellung hiervon gewinnt man bei Betrachtung der Macerations- 
präparate — so kann man begreifen, dass eine blutarme Niere, ihre normale 
Form leicht verloren haben kann; bilden ja auch die Gefässe mit dem sie 
begleitenden Bindegewebe das Fachwerk im Aufbau der Niere, zur Stütze der 
weichen Zellmassen mit ihrer hohen functionellen Aufgabe. Füllt man dagegen 
wieder ihre Gefässe, giebt man dem Organ wiederum seine normale Gefäss- 
füUung, so lässt sich wohl annehmen, dass die einzelnen Elemente der Niere 
im grossen und ganzen diejenige Lage zu einander einnehmen, wie sie der 
Lage im lebenden Zustand des Individuums entspricht, dass also die Niere 
ihre eigentliche Form wiedergewinnt. Durch das härtende Formalin wird 
dann die Form der Niere für die Dauer fixiert. Die so behandelten Nieren 
zeigen allerdings mannigfaltige Abweichungen; z. T. ist aber auch bei der 
hochgradigen Verfettung die Härtung nur unvollkommen gewesen. 

Im allgemeinen ist die ventrale Oberfläche der Niere stärker vorgewölbt 
als die dorsale; zuweilen zeigt sie eine von den beiden Polen aus allmählich 
aufsteigende Vorbuckelung, welche zwischen oberem und mittlerem Drittel oder 
weiter unten, bis etwa zwischen unterem und mittlerem Drittel der vorderen 
Nierenfläche herab am höchsten ist. 

Umgekehrt ist aber die dorsale Nierenwand oft stärker gewölbt als die 
ventrale, vornehmlich in Fällen, in welchen das Becken erweitert ist; denn 
die Ausdehnung des Nierenbeckens findet zum allergrössten Teil nach der 
dorsalen Wand statt. 

Der obere Pol der Niere ist anders geformt als der untere. Das 
obere Drittel der Niere ist im allgemeinen breiter, zeigt oft eine halbkreis- 
förmige Umgrenzung, das untere Drittel dagegen ist mehr in die Länge ge- 
zogen, schmäler, Befunde, aus denen man zumeist das obere von dem unteren 
Nieren- Ende unterscheiden kann. 
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Was nun die Frontalachse der Niere betrifft, so stellt sie im Gegensatz 
zu der gewöhnlichen Vorstellung keine gerade, sondern eine etwas gebogene 
Linie dar. Der mediale Teil des oberhalb des Hilus gelegenen Nieren- 
parenchyms erscheint oft um die Sagittalachse etwas nach vorn gedreht, 
während im Gegensatz hierzu der medialwärts vorspringende Teil des unteren 
Nierendrittels nach hinten gedreht ist. 

Da nun noch die ventrale Nierenoberfläche bei den verschiedenen Nieren 
in verschiedenem Grade stärker convex als die dorsale ist, wird die normale 
Gestalt der Niere ganz eigenartig. 

Eine richtige Vorstellung von der gewöhnlichen Gestalt der normalen 
Niere wird man gewinnen, wenn maa sich die Niere mit ihrer stärker 
convexen, ventralen Oberfläche und ihrem etwas breiteren oberen Drittel glatt 
auf den Tisch hingelegt denkt. Wenn man nun den medial vorspringenden 
Theil des oberhalb des Hilus gelegenen Nierengewebes nach vorn, den ent- 
sprechenden Theil des unterhalb des Hilus gelegenen Nierengewebes nach 
hinten drehen würde, so würde das die Gestalt sein, welche im allgemeinen 
die in vorher beschriebener Weise behandelten Nieren zeigen. 

Es ist ja allerdings auch begreiflich, dass der mediale Theil des oberen 
Nierendrittels oft die Drehung nach vom zeigt, denn da die Nieren zumeist 
diagonal gelagert sind, so dass sich ihre verlängerten Längsachsen über der 
Wirbelsäule schneiden würden, so nähert sich dieser Teil der vorspringenden 
Wirbelsäule und erfährt durch diese die Drehung nach vorn, während der 
untere Pol sich dem nach hinten und unten offenen Teil der Nierennische in 
seiner Form anpasst. 

An der concavcn Begrenzungsfläche ist der Hilus, die Ein- und Austritts- 
stelle der Gefässe und Nerven der Niere vorhanden; der Hilus reicht 
gewöhnlich mehr nach vorn, sodass an dieser Stelle die ventrale Nierenober- 
fläche wesentlich weniger breit ist, als die hintere; selten reicht der Hilus 
weiter nach hinten, und dementsprechend ist dann die hintere Nierenwand 
schmäler als die vordere. 

An der vorderen Wand beobachtet man vielfach verschieden verlaufende 
Furchen, welche die Grenzen, der der Niere aufliegenden inneren Organe mar- 
kieren; ebenso sieht man an der hinteren Wand Furchen infolge von Im- 
pression durch die Muskeln, denen die Niere aufliegt. Ich will Wieder- 
holungen vermeiden, und verweise in dieser Hinsicht auf die Beschreibung der 
Lage der Niere zu ihrer Umgebung. Ich will nur an die von Raub er be- 
schriebene Superficies suprarenalis, colo-mesolica, hepatica, duodenalis bezw. 
Superf. lienalis, colo-mesocolica, pancreatica erinnern. Besonders hervorheben 
möchte ich dann noch die bereits von Cunningham beschriebene und auch 
an einigen meiner Präparate vorhandene eigenartige Gestalt der hinteren Nieren- 
wand: Ein äusserer und innerer Dislrict sind durch einen leicht vorspringenden 
längs verlaufenden Buckel von einander geschieden, welcher nach der oberen 
Partie der Nierenwand stark abflacht. 

Die beim Neugeborenen physiologische renculäre Form der Niere bleibt 
in einer nicht geringen Zahl der Fälle auch im späteren Leben vollkommen 
oder partiell erhalten. Vielfach habe ich an Nieren nur Furchen beobachtet, 
welche vom Hilus der Niere aus in annähernd radiärer Richtung hinziehen. 
Schneidet man durch diese Furche tief in das Gewebe ein, so findet man 
grössere Aeste der Nierenarterie. Daraus -ergiebt sich, dass eine etwa noth- 
wendige Incision in die Niere in den Raum zwischen und parallel 
den Furchen zu legen ist. 
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III. Die Topographie in der Niere. 

a) Das arterielle Oefässsystem der Niere. 

Die Form der Niere ist also, wie wir gesehen, abhängig von ihrer Lage, 
bezw. von ihrer ünogebung, der knöchernen und der der Weichtheile. 

Der Form der Niere wiederum entspricht ihr innerer Aufbau. 

Bei der Mannigfaltigkeit in der Lage und Form der Niere ist 
darum auch eine Verschiedenheit in der Anlage des arteriellen 
Gefässsystems an den verschiedenen Präparaten von vornherein 
zu erwarten. Berücksichtigen wir dies, so werden wir einerseits die vielen 
Abweichungen begreifen und uns andererseits durch eine anscheinende Gesetz- 
losigkeit im Verlauf der Gefässc nicht verleiten lassen, von einem genaueren 
Studium der Gefässanordnung in der Niere abzusehen. 

flyrtl hat im Jahre 1870 in seiner Arbeit: „Das Nierenbecken der 
Säugethiere und des Menschen" auch Mitteilung über die Gefässverteilung in 
der Niere gemacht. Es ist jedoch nicht ersichtlich, in wie vielen Fällen er 
die Gefässe gerade an der menschlichen Niere injiciert hat. 

Die Herstellung der Präparate geschah in der von Hyrtl angegebenen 
Weise: An der zumeist mit der Kapsel herausgenommenen Niere wurde in die 
Aorta bezw. Arteria renalis Hyrtl'sche Mastixmasse mit der Teichmann- 
schen Injectionsspritze injiciert, während das ganze Präparat in warmem 
Wasserbade war. Ein Schnitt in die Rinde gab die Controlle dafür ab, wie 
weit die Mastixraasse vorgedrungen war. Alsdann wurde die Niere in 60pro- 
centige Salzsäure eingelegt. Die Niere zeigte sich nun nach 5—7 Tagen bis 
auf die Mastixraasse macerirt, und die anhaftenden Gewebsbröckel wurden 
dann im Wasserbade abgespült. 

In einigen Fällen wurden nicht allein die Arterien, sondern auch das 
Nierenbecken und die Kelche injiciert.^) 

Präparat 1. Rechte Niere, Mann, 40 Jahre. An der lateralen hinteren Wand der 
Aorta entspringt die A. renalis. Nach Bildung eines leichten Bogens nach vom strebt sie 
in ziemlich horizontaler Richtung der Niere zu. 2 cm. von der Ursprungsstelle entfernt, teilt 
sich der Hauptstamm in seine Hauptästc. Der hintere von diesen ist von seiner ursprüng- 
lichen Stelle abgelöst und weiter nach unten und vorn fixiert, zur besseren Veranschau- 
lichung der beiden Nierenpartieen. 

Der vordere, stärkere Hauptast führt zu der stärker entwickelten, mehr convexen, ven- 
tralen Nicrenpartie, während der hintere schwächere Hauptast die schwächere, flachere, dor- 
sale ]*artie der Niere versorgt. Die Nebenäste des vorderen Hauptastes entspringen sämtlich 
von seiner vorderen Seite, und zwar versorgt der erste Nebenast den unteren Pol der ven- 
tralen Partie, der weiter peripherisch entspringende zweite Nebenast den unmittelbar darüber 
gelegenen Gefässbezirk; in gleicher Weise führt der weiter distal entspringende dritte Neben- 
ast zu dem nächst höher gelegenen Gefä.ssbezirk, bis schliesslich der Hauptast selber in 
seiner Verlängerung den oberen Pol ernährt. 

Die Arteria renalis ist bis zum Hilus 4 V2 cm lang. 

Man sieht die Linie, in welcher sich die ventrale und dorsale Partie teilen, das ist die 
Linie der natürlichen Teilbarkeit. Die Linie verläuft nicht in der Mitte der lateralen con- 
vexen Oberfläche der Niere, sondern beginnt an der dorsalen W^and, etwa ^/^ cm unterhalb 
des oberen Pols und verläuft etwas schräg ventralwärts nach unten. 

Die End Verzweigungen sind nicht injiciert. Bei der Betrachtung von der lateralen 
convexen Oberfläche erkennt man, dass die (iefässpartie in der Mitte der ventralen Sehale 
ungefähr doppelt so gross ist (ca. 1 cm) als an der dorsalen. 

Aus der Mitte der dorsalen Partie der Niere dringt ein sehr zartes Kapselgefäss hervor. 

1) Die ersten 11 Präparate sind bereits von mir beschrieben. Archiv f. klin. Chirurg. 
Bd. 59. Heft 3. 

M. Zondek, Dl© Topographie der Niere. 2 
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Wirft man einen Blick zwischen den ventralen und dorsalen Teil der Niere, so erkennt man 
die von Hyrtl beschriebene Austernschalenform. Die ventrale Partie ist stärker ausgehöhlt 
als die dorsale. 

Die Innenfläche der Schale selbst ist nicht glatt. Wir sehen vielmehr dreieckige 
Buchten, deren Grenzen von den Aesten des Ramus ventralis und Ramus dorsalis der Arteria 
renalis gebildet werden. Die Buchten entsprechen den Malpighi'schen Pyramiden, während 
die begrenzenden arteriellen Aeste die Lage der Columnae Bertini andeuten. Die arteriellen 
Aeste sind nach der Teilungsfläche hin nackt; an der der Peripherie zugewandten Seite ent- 
springen divergent nach der Nierenwand hin verlaufende Gefässe. So entsteht die Keilform 
bezw. prismatische Form der die Buchten begrenzenden Gefässbezirke. . Besonders auffallig 
sind die Abschnürungen mehrerer arterieller Nebenäste an der Stelle ihres Ursprungs. 

Präparat 2. Linke Niere, Mann, 27 Jahre. An dieser Niere ist die ventrale Partie 
von der dorsalen abgehoben. Schon beim Emporheben an der Arteria renalis klafften die 
beiden Teile von selbst auseinander. 

Die mehr convexe ventrale Partie ist wesentlich stärker entwickelt als die flachere, dor- 
sale; die beiden ventralen Hauptäste haben ein bedeutend grösseres Gesammtkaliber als der 
einfache dorsale. 

Die Hauptäste zeigen eine nach der Nierenoberfläche hin convexe Richtung, und zwar 
die ventralen mehr als die dorsalen. In gleicher Weise ist auch die ventrale Partie stärker 
ausgehöhlt als die dorsale. 

An der Innenflächfe einer jeden Nierenschale sehen wir radiär vom Hilus der Niere 
nach dem lateralen convexen Rand die Aeste des vorderen und hinteren Hauptastes aus- 
strahlen. Sie sind bis zur Rinde an der dem Becken der Niere zugewandten Seite 
nackt. An der entgegengesetzten Wand entspringen zahlreiche kleine Aeste, die divergent 
nach der Peripherie hin verlaufen. So entstehen dreieckige, keilförmige Vorsprünge, deren 
Kanten die strahlenförmig verlaufenden Nebenäste bilden, deren Basis in der Peripherie 
gelegen ist. In der Rinde aber — hier ist die Injection bis in die Glomeruli erfolgt — 
findet die Teilung der arteriellen Aeste in gleicher Weise nach der medialen, wie nach der 
lateralen Seite statt. 

Die Endverzweigungen der ventralen Schale ragen weit mehr nach der Teilungsfläche 
hinüber, als die der dorsalen. 

Durch dieses Hinüberragen der Endverzweigungen nach der Teilungsfläche entsteht auch 
zum grossen Teil die Concavität der Schale. Klappt man darum die beiden Schalen wieder 
zusammen, so findet zwischen den radiär verlaufenden Nebenästen der Arteria renalis, welche 
an beiden Schalen einander gegenüber angeordnet sind, keine Berührung statt, sondern es 
bleibt ein Hohlraum dazwischen. 

Die Linie der natürlichen Teilbarkeit verläuft auch hier nicht in der Mitte 
der lateralen, convexen Oberfläche, sondern sie beginnt an der dorsalen Wand etwas unter- 
halb des oberen Pols, verläuft dann ca. 8/4 cm entfernt von dem Sectionsschnitt, im mittleren 
Drittel in einer Entfernung von 1 cm; dann wiederum ungefähr V4 cm dorsalwärts von der 
Mittellinie; 1,2 cm vor dem unteren Pol entfernt, biegt sie ziemlich rechtwinklig nach der 
dorsalen Wand um. Der untere Pol wird darum auch an der dorsalen Wand von einer ven- 
tralen Arterie versorgt. Bei genauerer Betrachtung sieht man aber deutlich, dass der ven- 
trale Ast einen schwächeren dorsalen und einen stärkeren ventralen Zweig für die entsprechend 
grossen Teile des unteren Pols entsendet. 

Von dem hinteren Hauptast zieht ein zartes Kapselgefäss nach der hinteren Wand der 
Niere. Bei der Betrachtung des Präparates von der Vorderfläche her sieht man, dass auch 
von einem ventralen Hauptast ein zartes Gefäss in den vom gelegenen Teil der Fettkapsel zieht. 

Präparat 3. Linke Niere, Mann, 64 Jahre. Diese Niere stammt von einem Manne, 
der nach einer vor 40 Jahren acquirierten Gonorrhoe an Pyelitis und Nienenabscessen gelitten 
hatte. Man sieht zwei dorsale und drei ventrale Hauptäste. Diese verlaufen hier nicht in 
horizontaler Linie, sondern bilden zusammen ein grosses Segment eines Kreises. Diese Aende- 
rung in der Verlaufsrichtung der Gefässe entspricht dem vergrösserten Nierenbecken, dem 
sich die Gefässe in ihrem Verlaufe angepasst haben. 

Von einem Hauptast der Nierenarterie führt an der dorsalen Wand der Niere ein starkes 
Gefäss, das im grossen Bogen dahinzieht und zahlreiche Aeste entsendet, ein starkes Kapsel- 
gefäss. 

Auch hier sieht man, dass die vordere Partie der Niere viel stärker entwickelt ist, als 
die hintere, dass die Linie der natürlichen Teilbarkeit — die Injection ist bis in die Glo- 
meruli erfolgt — nicht in der Mitte der lateralen, convexen Oberfläche, sondern dorsalwärts 
vom Sectionsschnitt und zwar in nach der dorsalen Wand leicht convexem Bogen verläuft, 
so dass seine Entfernung von der Mittellinie an den beiden Polen etwas mehr als V2 «nd in 
der Mitte ca. 1 cm beträgt. 
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An der hinteren Wand sind zwei runde, ganz und gar aus Mastixmasse bestehende 
Herde vorhanden, die Rindenabscessen entsprechen, wie sie an dem Präparat vor der Mace- 
ration als solche zu erkennen waren. Mehrere derartige Uerde sieht man in der ventralen 
Nierenschale. 

Präparat 4. Linke Niere, Mann, 45 Jahre. In dieser Niere sind die Arterien, ein Teil 
des Ureters, das Becken und die Kelche injiciert. Vom ist die Arteria renalis und ihre 
Hauptäste, nach hinten der Ureter und das Nierenbecken zu sehen. Bei dieser Niere sind 
zur besseren Veranschaulichung der vorliegenden Verhältnisse die Endverzweigungen der 
Gefässe entfernt worden. 

Etwa ein Centimeter vom unteren Pol wendet sich die Linie der natürlichen Teilbar- 
keit nach der ventralen Wand um. Bei genauer Betrachtung aber zeigt sich, dass der untere 
Hauptast sich in zwei ventrale und einen dorsalen Nebenast zerlegt, und dass die beiden 
vorderen Nebenäste ein grösseres Gesamtcaliber haben als der einfache hintere. Der Pol wird 
also ausschliesslich von einem Hauptast der Nierenarterie versorgt 

Bei der Betrachtung von der lateralen convexen Oberfläche her erkennt man, dass die 
Linie der natürlichen Teilbarkeit V2 — Vi <^^ dorsalwärts von dem Sectionsschnitt verläuft. 
Man sieht femer die isolierten Gefassgebiete der einzelnen Aeste der Nierenarterie. Diese 
verlaufen, nachdem sie in der Gegend des Hilus eine starke Biegung ventralwärts gebildet, 
zwischen die Kelche, und zwar je ein Haupt- bezw. Nebenast zwischen je zwei Kelche, wo 
sie nur in leichtem Bogen aufwärts streben. 

Präparat 5. Rechte Niere, Frau, 63 Jahre. Hatten wir an dem vorigen Präparat 
gesehen, wie ein Hauptast isoliert den unteren Pol versorgt, so springt die isolierte Pol- 
versorgung an diesem Präparat noch mehr in die Auffen. Hier führt eine von der oberen 
Arteria renalis 3,7 cm entfernt aus der Vorderseite der Aorta entspringende zweite 
Arteria renalis zu dem unteren Pol. Zur besseren Veranschaulichung ist der untere Pol 
absichtlich von der übrigen Niere abgehoben worden. 

Die obere Arterie entspringt lateral und hinten von der Aorta, wendet sich nach vom, 
um sich nach Bildung eines Bogens, 3 cm von der Aorta entfernt, in ihre Aeste zu zerlegen. 
Ihre Länge bis zum Hilus beträgt 5 cm. Der zwischen die ventrale und dorsale Partie der 
Niere gelegte Glasstab zeigt den Raum der natürlichen Teilbarkeit an; die Linie der natür- 
lichen Teilbarkeit ist, wie man auch an diesem Präparat sehen kann, nicht in der Mitte, 
sondern dorsalwärts von dem Sectionsschnitt gelegen; ganz besonders gut sieht man dies bei 
der Betrachtung des Präparats von der lateralen, convexen Oberfläche und von der hinteren 
Wand aus. Die an der unteren Arteria renalis vorhandenen Erweiterungen entsprechen 
arteriosclerotischen Verändemngen, die an dem frischen Präparat zu sehen waren. 

Präparat 6. Frau, 22 Jahre, beide Nieren. Hatten wir in dem vorigen Falle zwei 
Arteriae renales, so sehen wir in diesem Präparat eine selten vorkommende Abnormität: 
Die linke Niere wird von drei Arteriae renales versorgt. Die obere Arteria renalis 
entspringt aus der lateralen hinteren Wand der Aorta und versorgt die ventrale Partie des 
unteren Pols. Ungefähr l cm unterhalb der oberen Arterie entspringt seitlich und etwas 
nach vom von der Aorta die mittlere, schwächere Arteria renalis, die ausschliesslich die 
dorsale Partie des unteren Pols emährt. Von dieser Arterie führt ein starker Ast in die 
Gegend des Ureters. Die dritte ein wenig unterhalb und an der hinteren Wand der Aorta 
entspringende Arteria renalis führt zu dem übrigen Teil der Niere. Zwischen die stärkere 
vordere und hintere schwächere Nierenpartie ist ein Glasstab gelegt. Hier ist die Injection 
nur bis in die gröberen Verzweigungen der Nebenäste der Arteria renalis erfolgt. Zur rechten 
Niere führen zwei 1,2 cm von einander entfernt aus der Aorta entspringende Arteriae renales, 
von denen eine zum unteren Pol führt, die obere die übrigen Teile der Niere versorgt. Die drei 
vorderen Hauptäste zeigen auch hier ein stärkeres Gesamtkaliber, als der einfache hintere 
Ast. An dem Nierenpräparat, das von einer 20jährigen Frau stammt, fällt der gewundene 
Verlauf der Gefässe auf. Wie weit dies natürlich oder Kunstproduct ist, in Folge der In- 
jection, will ich dahin gestellt sein lassen. Auch hier ist ein Glasstab zwischen die stärkere 
ventrale und schwächere dorsale Partie der Niere gelegt. 

Präparat 7. Frau, 89 Jahre, beide Nieren. Die rechte Niere ist aufgeklappt und 
an der Oberfläche fixiert. Die 8,2 cm lange ventrale Partie der Niere ist stärker als die 
7,3 cm lange dorsale, wie auch die beiden vorderen Hauptäste ein grösseres Gesamtcaliber 
haben, als der einfache hintere Hauptast. Die Austerschalenform ist hier nicht gut ausge- 
prägt, da die Endverzweigungen entfemt und die Nebenteile an der Oberfläche an der Wand 
des Glases fixiert sind. Die an der Innenwand jeder Nierenschale strahlenförmig nach der 
Peripherie hin verlaufenden Nebenäste sind bis an die Rinde nach der Linie der natürlichen 
Teilbarkeit zu vollkommen nackt. Sehr gut sieht man hier die Keilform der von diesen Ar- 
terien ausgehenden Gefassgebiete. An der linken Niere sind zwei gesonderte, dicht hinter- 
einander aus der Aorta entspringende Arteriae renales vorhanden, deren Nebenäste in starken 
Windungen sich hinziehen und zwischen je 2 Kelchen in leichtem Bogen dorsalwärts 

2* 
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verlaufen. Das Kaliber der beiden vorderen Hauptäste ist insgesamt stärker, als die des 
einfachen hinteren Hauptastes. Bei der Betrachtung von der lateralen convexen Oberfläche 
her erkennt man, dass die Linie der natürlichen Teilbarkeit etwas dorsalwärts vom Sections- 
schnittjgelegen ist. Auch hier ist die Injection nicht bis in die letzten Endverzweigungen 
erfolgt. 

Präparat 8 (10. und 11. Niere). Mann, 71 Jahr. Die Injection ist bis in die Glo- 
meruli erfolgt. Von der Aorta entspringen in ziemlich gleicher Höhe die Arteriae renales. 
Infolge der Schwere der Mastixmasse ist der Verlauf der Arterien nicht, wie er ursprünglich 
war, horizontal, sondern nach unten gebogen. 2V2 cm von der Aorta entfernt zerlegt sich 
die rechte Arteria renalis in ihre Hauptäste, während der linke Hauptstamm schon nach 1 cm 
langem Verlauf seine Hauptäste entsendet. Die rechte Arteria renalis ist bis zum Hilus 
6 cm lang, die linke Arteria dagegen nur 5 cm. Man sieht an der linken Niere sehr schön 
die Kapselgefasse : Ein starkes Kapselgefäss, welches direct aus der Arteria renalis kommt 
und nach der vorderen Kapselwand verläuft, und ausserdem aus der Mitte der lateralen con- 
vexen Fläche ein von einem Nebenast der Arteria renalis entspringendes Kapselgefäss, wel- 
ches je einen Ast nach dem oberen und nach dem unteren Pol entsendet. Die Linie der 
natürlichen Teilbarkeit ist in der Mitte etwa V2 — ^U Centimeter dorsalwärts von der 
Mittellinie gelegen. An der rechten etwas lädirten Niere ist sie nicht zu bestimmen. 

Präparat 9. Mann, 22 Jahre, beide Nieren. Die Injection ist in diesem Präparat 
nur bis in die Nebenäste der A. renalis erfolgt. Beide Nieren werden von je zwei gesondert 
aus der Aorta entspringenden Arteriae renales versorgt. An diesem Präparat ist folgender 
Befund bemerkenswert: In der rechten Niere versorgt die untere Arteria renalis den unteren 
Pol, die 2 Centimeter höher entspringende Arterie den übrigen Teil der Niere; in der linken 
Niere bildet die untere Arteria renalis die dorsale Nierenscbale , die 1,2 Centimeter 
weiter höher entspringende Arteria renalis die ventrale Nierenpartie. Das Caliber der linken 
vorderen Arterie ist mehr als doppelt so stark als das des unteren, die hintere Nierenschale 
versorgenden Gefdsscs. Der obere Hauptast bildet einen Bogen nach hinten. Die Länge der 
linken oberen Arteria renalis bis zum Hilus beträgt 3V2 Centimeter, die der rechten oberen, 
in vielfachen Windungen hinziehenden Arterie 4 Centimeter. Die linke untere Arteria re- 
nalis ist 4 Centimeter lang, die rechte 6 Centimeter. Dicht vor dem Hilus findet die Tei- 
lung des Hauptstammes in seine Nebenäste statt. 

Präparat 10. Mann, 36 Jahre, linke Niere. Die grössere ventrale Schale ist hier von 
der schwächeren dorsalen Schale abgehoben. Die Arteria renalis spaltet sich in 3 Haupt- 
äste. Der untere Hauptast versorgt allein den unteren Pol und zwar teilt er sich in einen 
stärkeren ventralen und einen schwächeren dorsalen Nebenast, die die entsprechend grössere 
ventrale und schwächere dorsale Partie des unteren Pols ernähren. Zwischen die Hauptäste 
sind die Brauchen einer Pincette gelegt, und dadurch ist das Gefdssgebiet des unteren Astes 
von dem des angrenzenden abgehoben worden, ohne dass eine Zerreissung von Gefassen da- 
bei erfolgt wäre, trotzdem die Arterien bis in die Glomeruli iDJiciert sind. Der zweite Haupt- 
ast versorgt aliein die mittlere Partie der ventralen Nierenschale. Der obere Hauptast ent- 
sendet einen Nebenast, der die ganze dorsale Schale bis auf den unteren Pol ernährt. Sehr 
schön sind die kleinen zarten, zum Teil büschelförmigen, aus der Arteria renalis entspringen- 
den Zweige erhalten, die in die Gegend des Beckens und des Ureters führen. (Arteriae nu- 
trientes pelvis Hyrtl). Die Austernschalen form, die prismatische Form der (Jefässgebiete der 
arteriellen Nebenäste, das Hinüberragen der Endverzweigungen nach der Linie der natür- 
lichen Teilbarkeit zu sind hier gut zu sehen. 

Präparat 11. An diesem Präparat falK die frühe Teilung der Arteria renalis in ihre 
Hauptäste auf; ungefähr 4 Centimeter vom Hilus der Niere entfernt, zerlegt sich der Haupt- 
stamm in zwei vordere und einen hinteren Hauptast. Die beiden ventralen Hauptäste, die 
zusammen stärker sind, als der einfache hintere, vorlaufen bis zur Niere ohne Nebenäste zu 
entsenden; dagegen teilt sich der hintere Hauptast gleich in der Nähe seines Ursprungs in 
drei Nebenäste. Der venti-ale untere Hauptast versorgt ausschliesslich den unteren Pol, zer- 
legt sich aber bald nach seinem Eintritt in die Niere in zwei ventrale und einen schwäche- 
ren dorsalen Nebenast. Die Linie der natürlichen Teilbarkeit liegt dorsalwärts von der 
Mittellinie, und ganz besonders im mittleren Drittel entfernt sie sich vom Sectionsschnitt und 
zwar 3/4 Centimeter. Man sieht sehr scliön, besonders an der dorsalen Schale, den strahlen- 
förmigen Verlauf der Nebenäste der Arteria renalis und die keilförmigen Gefassgebiete der- 
selben. Nach der dorsalen und ventralen Nierenwand führen aus den Hauptästen der Nieren- 
arterie entspringende Stecknadel- bis stricknadeldicke Kapselgefasse. 

Präparat 12. Rechte Niere von IV2J'^rigem Knaben. Die Injection ist von der Aorta 
aus bis in die Glomeruli erfolgt. Die 2 */2 cm lange Arteria renalis zerlegt sich, 1 cm vom 
Hilus der Niere entfernt, in einen radiären Hauptast mit ziemlich gleich starken drei Neben- 
ästen, welche die vordere, stärker convexe Nierenpartie versorgen. Am oberCii Pol dringt 
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aus der Vorderfläche ein Haarnadel dickes Gefdss hervor, offenbar ein Ast einer Arteria inter- 
lobularis, welcher die Vorderfläche der Niere perforiert und in die Kapsel dringt. Der 
hintere Hauptast, von bedeutend geringerem Volumen als der vordere, versorgt die flachere, 
wesentlich schwächere dorsale Nierenschale. 

Zwischen die vordere und hintere Gefässschale ist ein Glasstab gestellt, so dass man 
ganz besonders bei Betrachtung der lateralen convexen Oberfläche die Linie der natürlichen 
Teilbarkeit gut erkennen kann. Sie beginnt etwa 1,6 cm unterhalb des oberen Pols, etwa 
1/2 cm dorsalwärts von der Mittellinie, und verläuft in einer etwas gewundenen Linie nach 
unten, um etwa 1 cm oberhalb des unteren Pols dorsalwärts umzubiegen. Der obere und 
der untere Pol der Niere werden also vom ventralen Hauptast ernährt. 

Die Dicke der ventralen Schale beträgt in der Mitte 1,8 cm, die der dorsalen 0,8 'cm. 

Präparat 13. Die dazu gehörige linke Niere ist ebenfalls bis in die Glomeruli in- 
jiciert. Sie ist in ihre beiden Schalen aufgeklappt, sodass man auch die Innenfläche der 
Nierenpartieen betrachten kann. Der obere, stärkere centrale Hauptast bildet mit seinen 
Verzweigungen die stärker gewölbte ventrale Nierenschale, der untere, etwas schwächere 
Hauptast die flachere« schwächer entwickelte dorsale Nierenscbale. 

Bei der Betrachtung von der Innenfläche, radiärer Verlauf der Nebenäste der Arteria 
renalis mit ihren keilförmigen Gefäs-sgebieten, den zwischen ihnen gelegenen Buchten, die 
den Malpighi 'sehen Pyramiden entsprechen. In der der Rinde entsprechenden Gegend 
verbreiten sich die Verzweigungen der Nierenarterie auch nach dem Teilungsraum der Niere, und 
so entsteht an jeder Nierenschale am lateralen convexen Rande ein Vorspringen der letzten 
Gefässverzweigungen nach der Teilungsfläche hin. Die Arterien bilden demnach unmittelbar 
vor Eintritt in die Rinde mit ihren Verzweigungen Kegelform. 

Die Dicke der ventralen Nierenschale in der Mitte beträgt ca. 1 cm, die der dorsalen 
nur ca. V2 cm. Die dorsale Nierenpartie erscheint im Präparal etwas länger, da der obere 
Pol auf die ventrale Schale übergreift, und nur zur besseren Fixation künstlich nach hinten 
hin gelegt ist. 

Präparat 14. Injection bis in die Glomeruli. Länge der Niere 9 cm, grösste Breite 
V2 cm, grösste Dicke 3,3 cm. Zwischen vorderer und hinterer Gefässpartie ein Glasstab, so 
dass die Linie der natürlichen Teilbarkeit deutlich zu erkennen ist; sie liegt in der Mitte, 
ungefähr 1 cm dorsalwärts von der Mittellinie der lateralen convexen Oberfläche, und nach 
dem oberen und unteren Drittel der Niere hin nähert sie sich entsprechend der allmählichen 
Dickenabnahme dieser Nierenteile der Mittellinie. Der untere Pol wird selbständig von 
einem starken Ast der Nierenarterie ernährt, teilt sich jedoch in etwas stärkere ventrale und 
etwas schwächere dorsale Nebenäste. Der obere, wesentlich kleinere Pol wird von den Ver- 
zweigungen eines schwächeren Hauptastes gebildet. Bemerkenswert ist hier ein kleiner 
Nebenast, welcher an der ventralen Fläche des vorderen Hauptastes entspringt, unter Bildung 
eines nach vorn convexen Bogens in die Niere eindringt und einen kleinen Gefässbezirk der 
Nierenrinde bildet. 

Präparat 15. Injection der rechten Niere bis in die Glomeruli, eines Teils des Ureters, des 
Beckens und der Kelche. Die Niere ist 9 cm lang, ihre grösste Dicke beträgt 4 V2 cm. Ein 
Glasstab trennt die beiden Nierenschalen. Bei der Betrachtung von der lateralen convexen 
Oberfläche der Niere fällt die grosse Dicke der ventralen Nierenschale im Gegensatz zu der- 
jenigen der dorsalen auf. Die Linie der natürlichen Teilbarkeit liegt etwa an der ümbie- 
gungsstelle der lateralen convexen Oberfläche in die dorsale und ist demzufolge in der Mitte 
etwa 1 Vs cm und an den beiden Polen etwa ^U cm von der Mittellinie entfernt. Die Arteria 
renalis zerlegt sich in ganz kurzer Entfernung vor dem Eintritt in die Niere in zwei vordere 
und einen hinteren Hauptast. Der obere vordere Hauptast entsendet einen Ast nach oben, 
der die grössere ventrale Partie des oberen Pols versorgt, während von dem hinteren Haupt- 
ast ein schwächerer Nebenast nach der schwächer ausgebildeten dorsalen Partie des oberen 
Pols führt. Der untere, vordere Hauptast bildet nach Entsendung dreier ventraler Nebenäste 
den unteren Pol. Eine ganz oberflächliche Furche an der dorsalen Wand, etwas oberhalb 
des unteren Nierenrandes, welche an der medialen Fläche der Niere bis zum Nierenbecken 
führt, gibt die Grenzlinie zwischen der dorsalen und ventralen Partie des Nierenpols an. 

Präparat 1 6, Linke Niere bis in die Glomeruli injiciert. Sie Ist 1 1 cm lang, in der 
Mitte 4 cm dick. Die grössere, stärker convexe, wesentlich dickere ventrale Sehale ist von 
der dorsalen abgehoben. Die Linie der natürlichen Teilbarkeit liegt etwa IV2 cm dorsalwärts 
von der Mittellinie. Von der Arteria renalis führt 3 cm vom Hilus der Niere entfernt ein 
kleiner Ast nach dem oberen Pol und versorgt ungefähr die medialwärts gelegene Hälfte 
desselben. Die weitere Teilung des Hauptstammes findet dicht vor dem Eintritt in den 
Hilus statt. An der dorsalen Schale versorgt der obere Hauptast die oberen zwei Drittel, 
der untere den unteren F^l der Niere, und zwar greift ein Ast auf die ventrale Schale über 
und bildet hier ein ungefähr 2 cm breites und ebenso langes Gefässgebiet. Der ventralen 
Schale liegt das Nierenbecken mit den Kelchen an. Das Becken ist klein, etwa 1 cm tief 
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und geht mit allmählich sich verkleinerndem Durchmesser in den Ureter über. Der obere 
und mittlere Calyx major teilt sich in je 2 Caliccs minores. An dem unteren Calyx major 
ist keine Teilung vorhanden; offenbar waren an dieser Stelle Markkegel vorhanden, die an 
ihren Spitzen mit einander verschmolzen waren. Zwischen den Kellen verlaufen die 
grösseren Gefässe und entsenden nach der Peripherie ihre Verzweigungen, 

Präparat 17. Rechte Niere. Injection bis in die gröberen Verzweigungen. Drei 
Centimeter vom Hilus entfernt, zerlegt sich der Hauptstamm in einen stärkeren ventralen 
und einen schwächeren dorsalen Hauptast. Der vordere Hauptast wiederum teilt sich schon 
nach einem Verlauf von 1 cm, also 2 cm vom Nierenparenchym entfernt, in einen oberen 
und einen unteren Nebenast, während der hintere Hauptast sich erst dicht am Nierenparen- 
chym in die Nebenäste auflöst. Der vordere Hauptast versorgt die stärker entwickelte ven- 
trale Nierenschale und den unteren Pol. Die Linie der natürlichen Teilbarkeit liegt in der 
Mitte etwa ^U cm dorsalwärts von der idealen Mitte der Niere. 

Das Nierenbecken ist glatt geformt, sein Längs- und Breitendurchmesser beträgt ca. 
15 mm. Sein Dickendurchmesser dagegen ist etwa 8 mm gross. Die ventrale Wand ist 
etwas vorgebuckelt. Vom Nierenbecken führen ein oberer und ein unterer Calyx major ab, 
die sich wiederum in Calices minores zerlegen. Zwischen den Arterien gelegen, sind sie von 
ihnen so verdeckt, dass ihre Zahl nicht genau zu erkennen ist. Von vom her mündet ein 
dritter mittlerer Calyx minor direct in das Becken. Das Becken nimmt nach dem Ureter 
hin stark konisch ab. Der Ureter an seinem Ursprung im Kaliber etwa 8 mm gross, nimmt 
nach unten hin allmählich an Lumen zu. 

Präparat 18. Injection bis in die Glomeruli. Beide Nierenscbalen sind von einander 
abgehoben; der obere stärkere Hauptast ernährt die grössere, stärker convexe, ventrale Nieren- 
schale. Diese ist im mittleren Drittel ganz besonders stark entwickelt, wie ja auch der 
mittlere Nebenast ein stärkeres Lumen hat, als der obere und untere Nebenast, die das obere 
bezw. untere Drittel der ventralen Nierenschale versorgen. Die Dicke der Schale beträgt im 
oberen und unteren Drittel etwa 2 cm, im mittleren Drittel dagegen 2 ^(2 cm. Die Zweige der 
Nebenäste verlaufen, einen leichten Bogen nach aufwärts bildend, zur Rinde und bilden die 
sogenannten Arcaden, parallel der Längsachse der Niere, und zwar streben die Zweige 
zweier benachbarten Nebenäste einander entgegen. Die Rinde ragt im mittleren Drittel 
etwas weiter vor als an den übrigen Teilen der Niere. Auch hier sind bis zur Rinde hin 
die Nierenarterien nach dem Teilungsraum nackt und bilden mit ihren divergent nach der 
Peripherie hin verlaufenden Verzweigungen die keilförmigen Vorsprünge. 

An der hinteren, schwächeren Nierenschale, welche von einem zarteren Gefäss ernährt 
wird, ist gut die Keilform der Gefässgebiete der einzelnen Nebenäste der Arteria renalis 
zu erkennen. An der Ursprungsstelle mehrerer Nebenäste der Arteria renalis sind leichte 
Abschnürungen vorhanden. 

Bemerkenswert ist die Versorgung des oberen Pols durch einen gesonderten Nebenast, 
der grössere Teil des Pols gehört der dorsalen Schale an. 

Das Nierenbecken ist 8 cm lang, ebenso breit und etwa 2,8 cm tief; an dem oberen 
Ende desselben ist ein 7 mm langer und fast ebenso breiter und dicker Kelch. 1,2 cm 
davon entfernt ist ein ebenso grosser und 4 mm davon entfernt zwei kleinere Kelche, die 
noch kurz, bevor sie ins Becken münden, zu einem ungefähr gleich starken Stamm, wie die 
oberen Kelche, zusammenströmen. Offenbar handelt es sich hier um eine patholo^sohe Er- 
weiterung des Nierenbeckens, wobei die Kelche in das Becken mit aufgegangen sind. Von 
der unteren Wand des Nierenbeckens führt der stark verengte Ureter nach unten. 

Präparat 19. Injection bis in die Glomeruli. Teilung in einen vorderen und hinteren 
Hauptast. Ein Glasstab teilt die stärkere ventrale von der schwächeren dorsalen Schale. 
Besonders bemerkenswert ist an diesem Präparat der Ausguss des dazu gehörigen Beckens 
und der Kelche. Das Becken geht nach etwa 1 V2 cm langem Verlauf unter Bildung einer 
Einschnürung in den Ureter über. Es entsendet nach unten unter leichter Abschnürung 
den sehr geräumigen unteren Calyx major, der an seinem distalen En4e noch etwas grösser 
ist, als das Nierenbecken selbst; der Calyx major zerlegt sich in drei kleine Kelche. Der 
obere Calyx major dagegen ist an seiner Einmündungsstelle in das Nierenbecken ausser- 
ordentlich eng, erweitert sich dann, um gewissermassen ein neues Becken zu bilden, und um 
nunmehr drei kleine Kelche aufzunehmen. Die Längsachse des oberen und des unteren Ca- 
lyx m^or bilden annähernd einen rechten Winkel. 

Die Fornices sind schön ausgebildet. 

Ich habe noch folgende Untersuchungen ausgeführt: In vier Präparaten 
habe ich ausschliesslich den vorderen Hauptast der Nierenarterie, in einem 
nur den hinteren Hauptast, in fünf Präparaten den vorderen und den hinteren 
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Hauptast mit verschiedenfarbigen Massen injiciert; allerdings ist hierbei zu 
bemerken, dass nicht immer der vordere Hauptast ausschliesslich die vordere 
bezw. der hintere Hauptast die hintere Nierenschale versorgt, dass vielmehr 
fast regelmässig an den Polen ventrale Nebenäste nach der dorsalen Nieren- 
partie, oder umgekehrt dorsale Nebenäste nach der ventralen Nierenpartie 
hinüberführen; auch ragen an anderen verschiedenen Stellen Nebenäste der 
einen Seite nach der anderen Nierenpartie hinüber. Dieses ist bei der Betrach- 
tung der vorliegenden Präparate zu berücksichtigen. 

Präparat I, Fig. 1. Rechte Niere. Länge 10,8 cm, Breite 6,3 cm, Dicke 3,7 cm. Ent- 
fernung der Horizontalen durch die Mitte des Nierenbeckens vom oberen Pol 5,8 cm, vom 
unteren Pol 5,0 cm. Die vorderen Arterien sind mit blauer, die hinteren mit roter Masse 
injiciert. Das obere Viertel der Niere ist ausschliesslich rot gefärbt; die darunter gelegene 
Partie zeigt deutlich die Linie der natürlichen Teilbarkeit (L. n. t.). Sie beginnt etwa IV2 cm 
dorsalwärts von der Mittellinie (M), verläuft dann fast in derselben Entfernung ungefähr 
parallel der Mittellinie nach unten, um dann 2 cm vom unteren Pol entfernt sich der Mittel - 
finie zu nähern und dann über diese hinweg schräg ventralwärts nach unten zu ziehen. 
Das Nierenbecken ist ausserordentlich eng. Der Schnitt nach meiner Angabe in der Mitte 
der lateralen convexen Oberfläche würde hier zweckmässig sein, vom Standpunkt der Gefäss- 
verhältnisse, wie daraufhin, das Nierenbecken günstig zu treffen. 



Fig. 1. 



L.11.T. 





Präparat II, Fig. 2. Linke Niere. Länge 10,2 cm, Breite 5,2 cm, Dicke 3,5 cm. Der 
vordere Hauptast der Arteria renalis verläuft vor der Vena renalis und vor dem Nierenbecken. 
Er entsendet einen unteren dorsalen Nebenast und ist mit blauer Masse injiciert. Die hintere 
Nierenarterie mündet am oberen Rande des Nierenbeckens in den Hilus und ist mit roter 
Masse injiciert. Man erkennt schon äusserlich die Linie der natürlichen Teilbarkeit, wovon 
man sich durch die Betrachtung der Querschnitte überzeugen kann. Die Linie der natür- 
lichen Teilbarkeit beginnt etwas unterhalb des oberen Pols, ungefähr V2 cm dorsalwärts 
vom lateralen convexen Rande, führt dann dorsalwärts von der Mittellinie in einer etwas 
gewundenen Linie, die in der Höhe des Nierenbeckens 1 — 1,5 cm von der Mittellinie entfernt 
ist; an einer dem oberen Pol nahen Stelle ragen sogar kleine Verzweigungen bis über die 
Mittellinie hinaus. Das untere Viertel der Niere wird ausschliesslich von einem ventralen 
Ast versorgt und ist mit Ausnahme eines erbsengrossen Herdes an der oberen Partie durch- 
weg blau injiciert. Das überaus kleine Nierenbecken ist dorsalwärts gelegen. Mit dem von 
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mir angegebenen Schnitt würde man nicht allein am zweckmässigsten entsprechend der Gefiiss- 
verteilung der Niere vorgehen, sondern auch am günstigsten in das Nierenbecken dringen. 
Entfernung der Beckenmitte vom oberen Pol 6,6 cm und vom unteren Pol 4,6 cm. 

Fig. 2. 




L.n.t 




Präparat 111, Fig. 3. Rechte Niere. Länge 9,4 cm, Breite 5,5 cm, Dicke 3,4 cm. 

Die Arteria renalis teilt sich etwa 3 cm vom Hilus entfernt in einen vorderen und einen 
hinteren, schwächeren Hauptast. Die vordere Arterie teilt sich in zwei Nebenästc, von denen 
der eine am oberen, der andere am unteren Rande des Nierenbeckens ins Parenchym ein- 
dringt. Der hintere Hauptast führt am oberen Rande des Beckens entlang zur hinteren 
Nierenschale. Das Nierenbecken ist stark erweitert. Der extrarenale Teil des Beckens ist 
4 cm breit, 3 cm lang, 2,7 cm tief. Die vorderen Arterien sind mit Carminleim injiciert. 

Fig. 3. 




L. n. t. 




- 25 — 

Die Linie der natürlichen Teilbarkeit be^'nnt etwa 2 cm vom oberen Pol entfernt und 
ca. V2 cm dorsalwärts von der Mittellinie der Niere, um dann in einer gewundenen Linie etwa 
1 — 1,3 cm von der Mittellinie entfernt nach unten zu verlaufen. In der Nähe des unteren 
Pols nähert sie sich wieder etwas der Mittellinie, um dann sich wieder etwas zu entfernen 
und 2 cm oberhalb des unteren Pols aufzuhören. 

Die von mir angegebene Schnittrichtung würde das pathologisch erweiterte Becken weit 
günstiger treffen, als der Sectionsschnitt, und man würde sicherer die Durchschneidung starker 
Aeste der Nierenarterien vermeiden. Der horizontale Durchmesser des Nierenbeckens liegt 
ca. 4,3 cm vom oberen, 4,2 cm vom unteren Pol entfernt, also ungefähr in gleicher Höhe 
mit der Mitte der Längsachse der Niere. 

Der obere und der untere Pol sind etwa 2 cm weit vollkommen rot inj i eiert. 

Präparat IV, Fig. 4. Linke Niere. Länge 9,2 cm. Breite 6 cm, Dicke 3,1 cm. Die 
hintere Arterie ist mit roter Masse injiciert. Der untere und obere Pol ist gar nicht injiciert. 
Die Linie der natürlichen Teilbarkeit beginnt etwa '/* cdi dorsalwärts von der Mittellinie, 
verläuft dann in ziemlich gerader Linie nach unten, um etwa 2,7 cm vom unteren Pol ent- 
fernt aufzuhören. Die Linie der natürlichen Teilbarkeit liegt in der Höhe des Nierenbeckens 
etwa 7 mm bis 1 cm hinter der Mittellinie. Mein Schnitt würde auch hier zweckmässig sein, 
wenngleich man auch mit dem Schnitt in der Mittellinie das Becken gut treffen würde. 

Fig. 4. 




L.n.t 




Cina. 



Am Hilus: vom die Arterie, in der Mitte die Vene, hinten der Ureter. 

Der hintere injicierte Hauptast ist kurz abgesc^hnitten, er führt am oberen Rande des 
Nierenbeckens in den Sinus der Niere. 

Präparat V, Fig. 5. Niere. Länge 9,2 cm, Breite 5 cm, Dicke 3,5 cm. 

Gewöhnliche Form; das Nierenbecken ist stark erweitert, ist etwa 2^/2 cm lang, etwa 
2 cm tief und geht nach einem etwa 3 cm langen Verlauf in den Ureter über. Die Linie 
der natürlichen Teilbarkeit beginnt etwa 1 cm unterhalb des oberen Pols und etwa ebenso 
weit dorsalwärts von der Mittellinie, verläuft dann in einer leicht gewundenen Linie 1,2 bis 
1,5 cm dorsalwärts von der Mittellinie nach unten, um sich in der Nähe des unteren Pols 
bis auf etwa 7 mm wieder zu nähern ; sie hört etwa 2 cm oberhalb des unteren Pols auf. 
Die Arteria renalis teilt sich in zwei vordere und einen hinteren Hauptast. Der untere 
vordere Hauptast versorgt ausschliesslich den unteren Pol. 

Der untere Pol ist nicht injiciert: der obere dagegen ist mit roter Masse injiciert und liegt 
mit seinen Verzweigungen vor den Aesten der V^ena renalis. Der hintere Hauptast dringt 
am oberen Rande des Nierenbeckens in den Sinus. 
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Auf dem Querschnitt sieht man, dass die kleinen Endverzweigungen nach der dorsalen 
Wand weit hinüberragen. 

Fig. 5. 




_ L.D.T. 




Auch hier zeigt sich, dass der Schnitt nach meiner Angabe, vom Gesichtspunkt der 
Gefässverhältnisse zweckmässig ist, und dass er das erweiterte Nierenbecken am gün- 
stigsten treffen würde. 

Fig. 6. 




L. n. T. 
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Präparat VI, Fig. 6. Rechte Niere, stark vergrösserte Stauungsniere. Die vorderen 
Arterien sind mit blauer, die hinteren mit roter Leimmasse injiciert. Die Injection mit der 
roten Masse ist nicht so gut gelungen, wie die mit der blauen. 

Die Nieie ist 13 cm lang, 5 cm dick, 6Vj cm breit. Hilus mehr nach vom gelagert. 

Der untere Teil der Niere ist, 3 cm weit vom unteren Pol entfernt, vollkommen blau 
injiciert. An dieser Stelle beginnt die Linie der natürlichen Teilbarkeit, etwa 1 V2 cm dorsal- 
wärts von der Mittellinie, um sich dann weiter oben bis auf etwa 2 V2 cm von der idealen 
Mittellinie zu entfernen und ungefähr in dieser Entfernung weiter zu verlaufen, aber in der 
Nähe des oberen Pols sich der Mittellinie wieder zu nähern. 

Das Nierenbecken ist sehr klein, Der Schnitt nach meinen Angaben würde in diesem 
Präparate sehr zweckmässig sein, er würde die starken arteriellen Aeste neben dem Becken 
nicht treffen. 

Der horizontale Durchmesser durch die Mitte des Beckens ist vom oberen Pol wie vom 
unteren etwa gleich weit entfernt. 

Fig. 7. 



dorsal 



L.D.T. 




ventral 




Präparat Vü, Fig. 7. Rechte Niere. Länge 10 cm, Breite 6,5 cm, Dicke 3 cm. 

Typische Form. Die Arteria renalis teilt sich, etwa 3,5 cm vom Hilus entfernt, in 
einen vorderen und einen hinteren Hauptast. Der vordere Hauptast zerlegt sich wiederum in 
drei Aeste, zwei vordere und einen hinteren, welcher in das obere Drittel der Niere führt. 
Der vordere Hauptast ist mit blauer, der hintere mit roter Masse injiciert. Schon bei äusserer 
Betrachtung zeigt sich, dass infolge der eigenartigen Teilung der arteriellen Hauptäste keine 
gleichraässige Injection der vorderen bezw. hinteren Partiecn erfolgt ist. Da der vordere 
Hauptast gleichzeitig einen starken Ast nach der hinteren Partie des oberen Randes ent- 
sendet, ist dieser ganz blau injiciert. In der Höhe des Nierenbeckens beginnt die Rotfärbung 
der hinteren Nierenpartic ca. 4 cm unterhalb des oberen Pols und etwa 3 cm dorsalwärt^i 
von der Mittellinie. Alsdann verläuft die Linie der natürlichen Teilbarkeit ca. 2 cm von der 
Mittellinie entfernt nach unten, um dann unter einem nach dem Hilus leicht convexen Bogen 
sich etwa 2 cm oberhalb des unteren Pols der Mittellinie zu nähern und 1 V2 cm nach der 
ventralen Wand herüberzuragen. 

Mit dem von mir angegebenen Schnitt würde man weit günstiger ins Nierenbecken ge- 
langen als mit dem Sectionsschnitt. Die Mitte des Nierenbeckens liegt ungefähr in gleicher 
Höbe mit der Mitte der Längsachse der Niere. 

Präparat VIII, Fig. 8. Linke Niere. Vordere Arterien mit blauer, hintere Arterien 
mit roter Leimmasse injiciert. Die Niere ist 9 V2 cm lang, 5 cm breit, 3,5 cm dick. Der 
Hilus ist mehr nach vom gelagert. 
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Die Höhe der Convexität der Niere zieht in einem ventralwärts convexem Bogen über 
die laterale convexc Oberfläche der Niere hinweg, sodass hier ihre Entfernung von der idealen 
Mittellinie in der Höhe des Nierenbeckens noch etwas mehr als 1 cm beträgt. 



Fig. 8. 




L.n.T. 
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Die Linie der natürlichen Teilbarkeit beginnt wenige Millimeter dorsalwärts von der 
Mittellinie, um dann in einem schrägen Bogen nach dorsalwärts und unten zu ziehen. In 
der Mitte der Niere ist die Linie der natürlichen Teilbarkeit etwa 1 V2 <*ra dorsalwärts von 
der mittleren Längsachse der Niere entfernt. Das ganze untere Drittel der Niere ist blau 
injiciert. Am oberen Pol ist der 1 cm lange Randteil von "einer dorsalen Arterie er- 
nährt. 

Die Gefässe sind so kurz abgeschnitten, dass ihr extrarenaler Verlauf garnicht zu er- 
kennen ist. 

Der horizontale Durchmesser durch die Mitte des Beckens dicht an der Niere ist vom 
oberen Pol 5 V2 cm, vom unteren 4 cm entfernt. 

Präparat IX. Linke Niere. Länge 10,2 cm. Breite 6,2 cm, Dicke 3,9 cm. 

Die Arteria renalis teilt sich etwa 1 V2 cm vom Hilus entfernt in einen starken vorderen 
und einen schwächeren hinteren Hauptast: der vordere ist injiciert. Hier verlaufen am Hilus 
die Venen vor der Arterie. Der hintere Ilauptast führt- am oberen Rande des Nierenbeckens 
in den Sinus. Das Nierenbecken hat normale Ausdehnung. Die Linie der natürlichen Teil- 
barkeit beginnt etwa 1 cm unterhalb des oberen Pols und V2 cm dorsalwärts von der Mittel- 
linie, verläuft dann in einer etwas gewundenen Linie bis 3 cm oberhalb des unteren Pols, 
und zwar 1 — 1,2 cm dorsalwärts von der Mittellinie. 

Präparat X. Die rechte Niere ist 9,5 cm lang, 3,2 cm dick, die grösste Breite beträgt 
6 cm. Der Hilus ist mehr nach vorn gelagert. Der vordere Hauptast, von dem drei Neben- 
äste ausgehen, ist mit roter Leimmasse injiciert. Der hintere in zwei Nebenäste sich zer- 
legende Hauptast von wesentlich kleinerem Kaliber ist nicht injiciert. 

Die Linie der natürlichen Teilbarkeit beginnt etwa 2 V2 cm oberhalb des unteren Pols, 
etwa ^'2 cm dorsalwärts von der Mittellinie, um dann etwa 1,2 cm bis 1,5 cm dorsalwärts 
von ihr nach oben zu verlaufen und etwa 1 cm unterhalb des oberen Polrandes aufzuhören. 
Der restierende Teil des oberen und des unteren Pols sind von den ventralen Arterien aus 
injiciert. 

Die Mitte des Nierenbeckens ist von beiden Polen ziemlich gleich weit entfernt. 
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In den meisten Lehrbüchern ist angegeben, dass die Nierenarterien in 
gleicher Höhe zu beiden Seiten aus der Aorta entspringen. 

Helm hat darauf hingewiesen, dass öfters die Höhe des Ursprungs der 
Nierenarterie auf beiden Seiten differiert. Entsprechend der im allgemeinen 
tieferen Lage der rechten Niere sollte man die Ursprungsstelle der rechten 
A. renalis tiefer annehmen, als die der linken. So giebt es auch Rauber an. 
Helm hat jedoch unter 93 Fällen die rechte Nierenartcrie in 15,1 pCt., die 
linke in 39,8 pCt. tiefer, in 45,2 pCt. sie auf beiden Seiten gleich hoch vor- 
gefunden. 

Zuweilen entspringt die A. renalis nicht seitlich, sondern vorn aus der 
Aorta und nicht in gewöhnlicher Höhe, sondern wesentlich tiefer. Da nun 
nicht erst im späteren Leben der Ansatz der A. renalis nach vorne versetzt 
worden sein kann, haben wir es hier mit einer angeborenen Anomalie zu tun. 
Herr Geheimrat Virchow hatte die Güte, mir Präparate zu zeigen, in welchen 
die A. renalis aus der Aorta kurz vor der Teilung in die Arteriae iliacae 
bezw. aus den Arteriae iliacae selbst entsprang. Dahin gehören die vielfach 
veröffentlichten Fälle von hochgradig congenitaler Tief läge der Niere (Strube, 
Gruber, E. Fraenkel u. a.). In diesen Fällen entspringt die Arterie 
bezw. die zumeist in grösserer Anzahl, 3-, 4-, 5- und 6-fach, vorhandenen 
Arteriae renales aus einer ganz tief gelegenen Stelle der Aorta bezw. den 
Arteriae iliacae, und auch hier ist oft ihre Insertionsstelle an der vorderen 
Arterienwand. 

Sehen wir nun von diesen anomalen, immerhin seltenen, aber doch sehr 
beachtenswerten Vorkommnissen ab, so gehört die Multiplicität resp. 
Duplicität der Nierenarterie keineswegs zu den Seltenheiten; 
Bruce Clarke hat in 1:30, Heule in 1:7, Walsh an 20 von 42 Fällen 
und Helm unter 96 Fällen 31 Mal vermehrte Nierenarterien vorgefunden; in 
meinen Untersuchungen, die sich in dieser Hinsicht nur auf die ersten 15 Prä- 
parate erstrecken — die anderen waren nur mit je einer Arteria renalis direct 
ausgewählt — waren 6 Nieren von mehr als einer Arterie versorgt. 

Das relativ häufige Vorkommen von multiplen Nierenarterien verdient 
ihrer practischen Wichtigkeit wegen eine schärfere Hervorhebung seitens der 
Anatomen, denn in mehreren anatomischen Lehrbüchern ist davon nur nebenbei 
bezw. garnicht die Rede; ebenso verdient die Multiplicität der Nierenarterie 
die eingehendere Beachtung der Chirurgen, denn so erklärt es sich, dass 
bei der Nephrectomie die Abklemmung des Stiels zur Stillung der 
arteriellen Blutung in der ganzen Niere zuweilen nicht ausreicht, 
wenn eben die entfernt vom Hilus in den einen Pol mündende 
Nierenarterie nicht mit abgeklemmt ist. 

Ferner ist bei der Nephrectomie auch auf die Unterbindung 
entfernt vom Stiel verlaufender gesonderter Nierenarterien zu 
achten. 

Die Nierenarterien verlassen unter ungefähr rechtem Winkel die Aorta; 
zuweilen ist der Winkel etwas kleiner, besonders w«nn bei normaler Inser- 
tionsstelle der Arteric die dazu gehörige Niere verhältnismävSsig tief ge- 
legen ist. 

Sind 2 Nierenarterien vorhanden, so entspringen sie gewöhnlich in kurzer 
Entfernung von einander aus der Aorta. Zuweilen sind die Arterien an 
der Insertionsstelle sehr weit von einander entfernt, im Präparat 5 
beträgt die Entfernung 3,7 cm. 

Da die Aorta links von der Wirbelsäule gelegen, und darum die rechte 
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Nierenarterie über diese hinwegzieht, bildet sie einen nach vorn leicht con- 
vexen Bogen und ist länger als die linke. Aber auch die linke Nierenarterie 
verläuft nicht ganz gerade, sondern mehr oder weniger geschlängelt. In den 
Macerationspräparaten ist dies zum Teil schön zu sehen, während an den 
Spirituspräparaten diese Verhältnisse nicht gut zu erkennen sind, und die Ar- 
terien in ausgedehntem Zustand grössere Masse ergeben als an den Ausguss- 
präparaten. Alan wäre geneigt, die Schlängelung der Arterien als einen patho- 
logischen Zustand, als ein Symptom der Arteriosclerose aufzufassen ; wir finden 
ihn aber in dem Präparat 6 einer Niere einer an Tuberculose verstorbenen 
22jährigen Frau, bei der man dies nicht annehmen kann. 

Man hat in den Nierenarterien ein Fixationsmittel der Niere gesehen, eine 
eigentlich von vornherein unwahrscheinliche Annahme, denn die pulsierende 
Arterien dürften wohl keinem Zuge ausgesetzt sein, soll ihre Circulation nicht 
gestört werden. Dieser Aufgabe entspricht auch der geschlängeltc Verlauf der 
Nicrenarterie. Ferner haben auch Wolkow und Delitzin in ihren Experi- 
menten nach Durchschneidung der Nierenarterien keine Beeinträchtigung in der 
Fixation der Niere beobachtet. 

Ist der Ursprung der Nierenarterie abnorm tief gelegen, so ist zuweilen 
ihre Länge ausserordentlich klein. So finden wir ganz kurze Nierenarterien 
bei Nieren, welche dem Os ilei aufliegen. Andererseits sind zuweilen gerade 
bei Heterotopie der Niere die Gefässe sehr verlängert. So berichtet Tuffier 
über einen Fall, bei dem die Nierenarterie so lang waren, sodass die durch 
den Lum baischnitt frei gelegte Niere durch die Wunde bis zum Becken hin- 
ausgeholt werden konnte. 

Die Teilung der Arteria renalis in ihre Hauptäste findet in verschieden 
weiter Entfernung von der Aorta aus statt, gewöhnlich im Hilus oder kurz vor 
dem Eintritt in ihn, zuweilen aber dicht am Ursprung aus der Aorta (Prä- 
parat 11). 

Oft teilt sich die Arteria renalis in einen stärkeren ventralen und einen 
seh wucheren dorsalen Hauptast; der ventrale versorgt die grössere, dickere, 
stärker convexe ventrale, der dorsale die schwächer entwickelte, dünnere, 
flachere dorsale Nierenpartie. 

Die ventrale und die dorsale arterielle Nierenschale sind voll- 
kommen selbstständig, vollkommen unabhängig von einander, sie 
lassen sich von einander abheben, ohne dass, trotz der Injection 
bis in die Glomeruli, eine wenigstens makroskopisch sichtbare Zer- 
reissung von Gefässen dabei erfolgt. 

Sehr schön sieht man die gesonderten Schalen am Präparat 9, in 
welchem die vordere Arterie etwa 3mal so stark ist, als die hintere. Das 
Gleiche sehen wir an den in ihre beiden Schalen auseinander geklappten Nieren 
2 und 11, in welchen die obere Gefässpartie die ventrale Schale ist, 
ferner an den Präparaten 3, 5 und 10. 

Ferner zeigen diese Verhältnisse einige Präparate, in welchen die Haupt- 
äste mit Leimmasse injiciert sind. Aber gerade an diesen Präparaten sehen 
wir öfters, ebenso wie an den meisten Macerationspräparaten, dass vor allem 
an den beiden Polen, vom ventralen Hauptast ein Nebenast nach der dorsalen 
Nierenschale hinüberzieht, und ebenso umgekehrt von dem dorsalen Haupt- 
ast Nebenäste nach der ventralen Nierenpartie führen. 

Wenn man das arterielle Gefässsystem der Niere an mit Leimmasse in- 
jicirten. Präparaten studieren will, dann eignen sich hierfür vornehmlich die 
Nieren, an denen sijch die beiden Hauptäste erst tief im Hilus bezw. Sinus 
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der Niere weiter zertheilen. Für die Macerationspräparate ist der frühe bezw. 
späte Beginn der Teilung ohne Belang, denn diese zeigen eben stets die Teil- 
barkeit in ihre beiden Schalen, die ventrale und die dorsale. 

An den Macerationspräparaten drängt darura ein zwischen die ventralen 
und dorsalen Gefässe gelegter Glasstab die beiden ungleich grossen Schalen 
auseinander. 

Die Linie an der lateralen convexen Oberfläche, in welcher die Teilung 
beginnt, habe ich die Linie der natürlichen Teilbarkeit genannt. Ent- 
sprechend der stärkeren Entwickelung der ventralen Nierenschale liegt die 
Linie der natürlichen Teilbarkeit nicht im Sectionsschnitt, nicht auf der Höhe 
der Convexität, wie raan zu sagen pflegt, nicht in der Mitte der lateralen 
convexen Oberfläche, sondern dorsalwärts davon. An Präparat 3 beginnt 
die Linie der natürlichen Teilbarkeit etwa 72 ^^ dorsalwärts von der 
Mittelachse der lateralen convexen Oberfläche und verläuft in einer dorsalwärts 
leicht gebogenen Linie nach abwärts, sodass sie in der Mitte der Niere etwa 
1 cm dorsalwärts von der Mittellinie gelegen ist; an den Präparaten 2, 
5, 11 springt die Linie der natürlichen Teilbarkeit in der Mitte der Niere 
etwas mehr dorsalwärts vor; an Präparat 4 führt die Linie der natür- 
lichen Teilbarkeit am unteren Pol senkrecht nach der ventralen Wand und in 
Präparat 1 führt sie schräg von hinten oben nach unten und ventralwärts. 

An Präparat 2 erkennt man ganz besonders bei Betrachtung mit dem 
Stereoskop, dass auch in der Mitte und etwas mehr nach unten an der ven- 
tralen Schale je eine kleine Ausbuchtung vorhanden ist, da hier die kleinen 
Verzweigungen einzelner kleiner dorsaler Nierenarterien hinüberragen. Würde 
man an diesen beiden Stellen je einen Querschnitt machen, so würde man hier 
die Linie der natürlichen Teilbarkeit nahe der Mittellinie vorfinden. Wäre es 
aber darum schon gerechtfertigt, wieKümmell es auf dem Chirurgencongress 
1901 gethan hat, damit die Richtigkeit meiner früheren Angaben, wenn auch 
nur für einige Fälle anzweifeln zu wollen? Will man am Querschnitt das ar- 
terielle Gefässsystem studiren, so muss man die ganze Niere durch zahlreiche 
Querschnitte zerlegen. Man wird hierbei öfters finden, dass die Linie der 
natürlichen Teilbarkeit an kleinen Stellen sogar über die Mittellinie nach der 
ventralen Nierenpartie hinüberführt. Auf diese peripherischen kleinen Gefässe 
darf es bei der Operation, wie wir weiter sehen werden, keineswegs an- 
kommen. Zwei Präparate Kümmell's, soweit sie Querschnitte darstellen, 
ergaben wohl Abweichungen, nicht aber diejenigen Photographien, die das ge- 
samte Gefässsystem der Niere zeigten. 

Dass der Verlauf der Linie sehr variabel ist, das ist auch bei der Man- 
nigfaltigkeit der Form der Niere selbstverständlich, denn wie die Form der 
Niere verschieden ist, so ist es auch ihr Gefässsystem, aber die Grundform, 
der Typus, ist der, dass die Linie der natürlichen Teilbarkeit dorsalwärts von 
der Mittellinie gelegen ist. 

Es wird nach Untersuchungen noch so zahlreicher Nieren niemals gut 
möglich sein, an einer dem Cadaver frisch entnommenen Niere die Richtung 
der Linie der natürlichen Teilbarkeit ideal genau zu bestimmen, denn wie bereits 
erwähnt, nicht eine Niere gleicht der anderen, aber im allgemeinen betrachtet, 
ist die Lage der Linie der natürlichen Teilbarkeit etwas dorsalwärts von der 
idealen Mittellinie zu bestimmen. 

An Nieren mit starkem Dickendurchmesser — wir haben gesehen, dass 
die Dicke der Niere normal zwischen 3 und 5 cm schwankt — ist die Linie 
der natürlichen Teilbarkeit noch weiter dorsalwärts gelegen. Auch ist ihre Lage 
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von der Lage des Nierenbeckens abhängig; je weiter dorsalwärts dieses ge- 
legen ist, desto grösser ist die ventrale Gefässpartie, die das Verzweigungs- 
gebiet der ventralen, an der vorderen Wand des Nierenbeckens gelegenen 
Arterien sind, und dementsprechend ist die dorsale Gefässschale schwächer 
entwickelt. Besonders an einem oder auch an beiden Polen führt zuweilen 
die Linie der natürlichen Teilbarkeit nach der ventralen Nierenpartie hinüber. 
Es ist noch besonders hervorzuheben, dass oft die Endverzweigungen der ven- 
tralen Schale weiter nach der Teilungsfläche hinüberragen, als die der schwä- 
cheren dorsalen Nierenpartie. 

Sind 2 gesonderte Arteriae renales vorhanden, so versorgt oft die eine 
die ventrale und die andere die dorsale Nierenschale (s. Präparat 7). Wenn aber 
Hyrtl sagt, dass das ein constantes Verhältnis ist, so widerspricht dem der 
Befund an der anderen Nieie desselben Präparates, in welchem die untere 
Nierenarterie den unteren Pol, die obere den übrigen Teil der Niere versorgt. 
Das Gleiche sehen wir in Präparat No. 9. 

Diese isolirte polare Versorgung ist eine Teilerscheinung der 
Bauart, die wohl bei der fortgesetzten Entwickelung der Niere 
verwischt, aber im fötalen Leben und auch noch in der Niere 
des Neugeborenen erhalten ist. Schon während der Maceration treten 
oft an der Oberfläche der Nieren Furchen auf, die den Grenzen der einzelnen 
Reneuli entsprechen, und nach Beendigung der Maceration zeigt sich, dass 
jeder Renculus von einem oder einzelnen zusammengehörigen Gefässen ver- 
sorgt wird. 

Legt man die Branchen einer Pincette zwischen 2 Aeste der Nieren- 
arterie, so teilen sich die von ihnen ausgehenden Gefässgebiete, ohne dass trotz 
der Injection bis in die Glomeruli eine Zerreissung von Gefässen entsteht, 
ein deutlicher Beweis dafür, dass jedes Gefässgebiet unabhängig von 
dem anderen ist, dass der von diesem versorgte Teil der Niere 
eine vollkommen selbstständige Ernährung hat. 

Wie hier die zweite Arteria renalis, so versorgt öfters ein Hauptast 
(Präparat 4) einen Pol, und häufiger wird der untere Pol isolirt ernährt. Aber 
auch hier sehen wir den Hauptast bezw. die zweite Arterie sich teilen in einen 
oder mehrere ventrale und dorsale Nebenäste. 

Gewöhnlich versorgt je ein Hauptast der Nierenarterie die 
ventrale bezw. dorsale Nierenschale, zuweilen einen Pol, zu- 
weilen einen mehr oder weniger grossen Teil der Niere. 

Die Hauptäste der Nierenarterie führen gewöhnlich am oberen Rand des 
Nierenbeckens entlang in die Niere, seine Nebenäste ziehen an der vorderen 
Beckenwand in die vordere Nierenschale. Der hintere Hauptast dringt in den 
Sinus ein und führt in der Bucht zwischen hinterer Beckenwand und Nieren- 
parenchym entlang nach unten, um dicht oberhalb des unteren Nieren becken- 
randes in die Niere einzudringen, nachdem er an seiner dem lateralen con- 
vexen Rand der Niere zu gerichteten Wandung Nebenäste in radiärer Rich- 
tung entsendet hat. Sind 2 dorsale Hauptäste vorhanden, so mündet der 
obere an einer höher gelegenen Stelle in die Niere, während der untere ge- 
wöhnlich an der vorderen Beckenwand entlang nach unten führt, um sich an 
dem unteren Rand des Beckens nach hinten umzuschlängeln und nunmehr in 
die dorsale Nierenpartie einzudringen. Oefters kommen Abweichungen vor. 
In mehr oder weniger grosser Entfernung vom Hilus führen ein bezw. mehrere 
Aeste der Nierenarterie in einen Pol, in die vordere bezw. in die hintere 
Partie, zuweilen auch in die Mitte desselben, um sich dann zu teilen und 
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mit gesonderten Zweigen den ventralen und den dorsalen Teil des Pols zu 
versorgen. 

Die vordere Wand des Nierenbeckens wird also von Arterien 
bedeckt, dagegen die hintere Beckenwand liegt frei vor und ist dem 
chirurgischen Eingriflf leicht zugänglich. 

Die vorderen Nierenarterien, die ein grösseres Gesamtkaliber 
haben als die dorsalen, versorgen die grössere, dickere, stärker 
convexe, ventrale Nierenschale; diehinteren Arterien die schwächer 
entwickelte, flachere dorsale Nierenschale. Die Gefässschalen sind 
voUkomraen selbständig und unabhängig von einander. An der 
aufgeklappten Niere zeigt sich die von Hyrtl beschriebene Auster- 
schalenform. Die Innenfläche beider Nierenschalen ist ausgehöhlt, 
sodass sie, wieder aneinander gebracht, einen Hohlraum ein- 
schliessen. 

An der Innenfläche einer jeden Nierenschale verlaufen strahlen- 
förmig vom Hilus nach dem lateralen convex.en Rand die Aeste 
des vorderen und hinteren Hauptastes. Sie sind an der dem Becken 
zugewandten Seite nackt, an der entgegengesetzten Wand ent- 
springen zahlreiche, kleine Zweige, welche divergent nach der 
Peripherie hin verlaufen. 

So entstehen keilförmige Vorsprünge, deren Kanten diestrahlen- 
förmig verlaufenden Nebenäste bilden, deren Basis in der Peri- 
pherie gelegen ist. In der Rinde aber findet die Teilung der arte- 
riellen Aeste in gleicher Weise nach der medialen, wie nach der 
lateralen Seite statt, wodurch die Concavität der Schale zum 
grossen Teil bedingt ist. Klappt man die beiden Schalen wieder 
zusammen, so findet zwischen den die Kanten der prismatischen 
Vorsprünge bildenden Gefässen, welche an beiden Schalen zumeist 
einander gegenüber angeordnet sind, keine Berührung statt, sondern 
es bleibt ein Hohlraum dazwischen. 

Die zwischen den prismatischen Vorsprüngen gelegenen Buchten ent- 
sprechen den Malpighi 'sehen Pyramiden. Die Concavität der Schale als 
Ganzes wie die Tiefe der Buchten ist in der ventralen Partie der Niere stärker 
ausgeprägt als in der dorsalen. 

1. Die Nephrotomie. 

Bei dem starken Druck in den Aesten der Nierenarterie, welche in kurzer 
Entfernung vom Herzen aus der Aorta entspringt, ist es begreiflich, dass bei 
einer Incision in die Niere eine starke Blutung zu befürchten ist, und zwar 
ist diese um so grösser, je grösser das Lumen der durchschnittenen Gefässe 
ist. Durch die annähernd rechtwinklige Abzweigung der Arteria renalis aus 
der Aorta wie durch die vielfache Teilung wird wohl die Triebkraft etwas 
geschwächt, gleichwohl ist der Druck in den Nierenarterien recht erheblich. 
Hierbei möchte ich noch besonders auf die Einschnürungen einzelner Aeste an 
ihrer Trsprungsstelle aufmerksam machen, die vielleicht ebenfalls der Circu- 
lation besondere Widerstände bieten. 

Die Furcht vor lebensgefährlicher Blutung war es, welche die Chirurgen 
früher von den Nierenoperationen zurückhielt. Wenn Hippocrates über 
Nierenoperationen berichtet, so dürfte es sich wohl nur um Incision perine- 
phritischer Abscesse gehandelt haben; und wenn bereits Hippocrates, 

U. Zondek, Die Topographie der Niere. 3 
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wie einige Autoren meinen, die Incision der Niere selbst gemeint haben 
sollte, so dürfte es sich wohl um hochgradig veränderte Nieren ge- 
handelt haben, bei deren Incision eine lebensgefährliche Blutung gerade nicht 
statthaben konnte. 

Geis US hielt jede Verletzung der Niere für unbedingt tötlich, und auch 
bei Galen ist nichts von Operationen an der Niere erwähnt. Im 11. Jahr- 
hundert scheint zuweilen eine Incision in die Niere ausgeführt worden zu sein, 
und auch Guy de Chauliac (14. Jahrhundert) spricht über Nierensteine, 
welche operativ zu entfernen seien; indes dürfte es sich im wesentlichen um 
theoretische Erwägungen gehandelt haben, da sichere Berichte von Nephro- 
lithotomie nicht vorliegen. 

Auch in den folgenden Jahrhunderten war man nicht wesentlich weiter 
gekommen. Zambeccari hatte wohl im Jahre 1670 experimentell den 
Nachweis geführt, dass nach Exstirpation der einen Niere das Tier gut weiter 
leben kann, und im Jahre 1690 hatte Blankaart auf Grund dieser Erfah- 
rungen in denjenigen Fällen, in welchen sonst keine Hülfe zu erzielen war, 
die Nierenexstirpation vorgeschlagen. Aber auch in der Folgezeit blieb die 
vonHevin (1757) vertretene Anschauung massgebend, nach welchei* die para- 
nephritischen Abscesse, welche die Lendengegend vorwölbten, chirurgisch in 
Angriff genommen werden sollten; er verwirft die Nephrolithotomie bei übrigens 
gesunder Niere. Bei der abscedierenden Steinniere aber rät er, sobald sich 
Fluctuation oder auch nur eine Härte zeigt, zur Incision, und bei einem 
etwaigen perinephritischen Abscess empfiehlt er das Eindringen in die Niere 
bis ins Becken, um den Stein herauszubringen. Hatte man sich einem der- 
artigen Vorschlag der Nephrolithotomie im jetzigen Sinne genähert, so kam 
man in der Folgezeit doch nicht weiter. 

Erst mit Gustav Simonis im Jahre 1870 auf Grund reichlicher ana- 
tomischer und experimenteller Studien ausgeführter Nephrectomie wurde der 
Grundstein für die neuere Nierenchirurgie gelegt. Mit dieser Operation war 
der Beweis erbracht, dass auch der Mensch nach Exstirpation einer Niere 
gut weiter leben kann. Allerdings waren bereits 1861 von Wolcot, 1867 
von Spiegelberg, 1868 von Schnettelig und Peaslee eine Niere exstirpiert 
worden, aber diese Operationen wurden auf Fehldiagnosen hin unternommen, 
und erst nachträglich wurde das exstirpierte Organ als Niere erkannt, und alle 
diese Fälle verliefen tötlich. 

Der Misserfolg, den Simon bei einer im nächsten Jahre ausgeführten 
Exstirpation einer Steinniere hatte, konnte nun nicht mehr, bei der damals 
gerade durch die Einführung der Antisepsis aufblühenden Chirurgie, die in 
allen ihren Zweigen geradezu glänzende Ergebnisse zeitigte, vor weiterer Aus- 
führung von Nierenoperationen zurückhalten, und immer neue Mitteilungen 
von erfolgreichen Nephrectomieen wurden veröffentlicht. 

Bei der hohen physiologischen Dignität des Nierenparenchyms musste aber 
die Exstirpation einer relativ unversehrten Niere, welche einen erheblichen 
Veriust an lebenswichtigem Nierengewebe bedeutete, nicht das Endziel aller 
Bestrebungen sein; es musste vielmehr die ideale Aufgabe sein, aus der Niere 
nur das Krankhafte zu entfernen und dem Organismus soviel als nur 
möglich von dem functionsfähigen Gewebe zu erhalten. 

Thomas Smith hatte bereits einige Monate vor Simonis erster Nieren- 
exstirpation die Freilegung der Niere durch den Lumbaischnitt zur Diagnose 
von Nierensteinen und, bei passender Grösse und Gestalt des Steines 
seine Entfernung durch das Nierenbecken empfohlen. 
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Aber selbst Simon glaubte dies nicht tun zu dürfen, indem er von der 
irrigen Annahme ausging, dass nach Aushülsung der Niere aus ihrer Kapsel 
eine Gangrän oder Eiterung des Organs auftreten müsste. Diese falsche Vor- 
stellung im Verein mit der Furcht vor lebensgefährlicher Blutung bei Incision 
in das relativ unversehrte, überaus gefässreiche Organ führte ihn darum auch 
zu der falschen Schluss Folgerung, nur im Endstadium der Calculose, bei hoch- 
gradiger Destruction des Nierengewebes die Niere zu incidieren, während er 
bei nur wenig verändertem Organ, bei nicht vergrösserten Nieren lediglich die 
Exstirpation für indiciert erachtete. 

Gestützt auf die Erfahrung von spontan geheilten Nierenverletzungen hatte 
bereits 1829 Gerdy die Incision der Niere und schon an der lateralen, con- 
vexen Oberfläche der Niere empfohlen, auch Rayer hatte (1841) bei calculöser 
Anurie die Incision selbst der nicht vergrösserten Niere für indiciert erachtet, 
aber es war doch Morris im Jahre 1880 vorbehalten geblieben, durch die 
Extraction eines Steines nach Incision in eine relativ unversehrte 
Niere einerseits die Scheu vor der Blutung bei Nierenincisionen zu beseitigen 
und andererseits die Indication bei Nierensteinen in einem dem Vorschlag von 
Simon geradezu entgegengesetzten Sinne zu gestalten: Nicht erst im 
Endstadium der Calculose, nicht erst, nachdem die Steinerkran- 
kung zur hochgradigen Destruction des Nierengewebes geführt hat, 
nein vorher, also gewissermassen prophylaktisch, zur Verhütung 
dieser destructiven Folgezustände soll durch eine Incision in 
die Niere der Stein entfernt werden, der die bestehende Krankheit 
verursacht hat und beim weiteren Verbleiben zum Fortschreiten 
der Krankheit führen würde. 

War aber in dem Falle von Morris die Incision der Niere von keiner 
lebensgefährlichen Blutung gefolgt, so war damit noch nicht der Beweis erbracht, 
dass eine an irgend einer beliebigen Stelle ausgeführte Incision ungefährlich 
sei, dass es also in dieser Hinsicht ganz gleichgültig wäre, wo man incidierte. 

Wenn nun Morris den Vorschlag machte, an jeder Stelle, an welcher 
man durch Acnpunctur oder das Tastgefühl den Stein entdeckt hat, zu inci- 
dieren, so bedeutet die von Tuffier auf Grund reichlicher Tierexperimente 
gemachte Angabe, die Nephrotomie durch den Sectionsschnitt auszuführen, 
einen wesentlichen Fortschritt. Tuffier hatte gefunden, dass der Sections- 
schnitt an Nieren bei Tieren keine erheblichen Verluste von Nierenparenchym 
zur Folge hat. Zwei Tage nach einer derartigen Operation fand er die ge- 
wundenen Harnkanälchen degeneriert und zwar in Keilform, die 
Basis des Keils nach der Peripherie, die Spitze gegen das Mark 
gerichtet. Daraus schloss er: Das ganze System der gewundenen Harn- 
kanälchen degeneriert unmittelbar, nachdem es seines Zusammenhangs mit den 
Ausführungsgängen beraubt worden ist; mit dem Sectionsschnitt werden nach 
seiner Meinung die wenigsten Sammelröhren durchschnitten. 

Wenn man sich aber lediglich von diesen Erwägungen leiten lässt, die 
den Grad der Verletzung des Nierengewebes von der Zahl der durchschnittenen 
Sammelröhren abhängig macht, so hätte man ja nur die Aufgabe, parallel 
den Sammelröhren zu incidieren; dann würde man ebenso gut an der vorderen, 
wie an der hinteren Wand der Niere, dicht oberhalb des Hilus, wie in der 
Nähe der lateralen convexen Oberfläche, wie auf dieser einschneiden können, 
vorausgesetzt, dass der Schnitt nach dem Hilus der Niere zu gerichtet ist; 
mit jedem dieser Schnitte würde man, wenn er sich nicht in dem gefässreichen 
Gebiet einer Columna Bertini, sondern [m Bereich eines Markkegels hält, 
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relativ wenige Samraelröhren durchschneiden. Da diese nun in den verschie- 
denen Teilen der Niere in Bezug auf ihr Kaliber nicht wesentlich differieren, 
könnte nur die Zahl der etwa durchschnittenen Sararaelröhrchen in Betracht 
kommen. 

Barth wendet sich gegen die von Tuffier vertretene Ansicht. Er sagt: 
„Mit der Durchschneidung der Harnkanälchen, wie Tuffier es behauptet, haben 
diese degenerativen Veränderungen offenbar nichts zu tun. Recht beweisend 
hierfür ist der unter den Protokollen als No. II aufgeführte Versuch, von 
welchem Fig. 2 Tafel V entnommen ist. Es handelt sich hier um eine Längs- 
resection, bei der das eine Ende der Resectionswunde unbeabsichtigt seitlich 
abgewichen war. Nach Tuffier müssten nun sämtliche Harnkanälchen, 
welche oberhalb des Schnittes gelegen sind, der Degeneration verfallen sein, 
weil sie ihrer Verbindung mit den Sammelröhrchen beraubt wurden. Das ist 
aber keineswegs der Fall, sondern die Läsion beschränkt sich auch hier nur 
auf eine schmale Zone um die Wunde. Es erklärt sich dieses Verhalten aber 
ohne weiteres, wenn wir bedenken, dass die aufsteigenden Gefässe sich baura- 
förmig in der Rinde verzweigen, und der Gefässstamm, der das äusserste 
Rindengebiet oberhalb des Schnittes zu versorgen hat, von diesem nicht mehr 
erreicht würde. Läge diese Stelle nicht am Ende der Resectionswunde, sondern 
in der Mitte derselben, so würde die Läsion sicherlich bis hinauf zum con- 
vexen Rand reichen und den Bildern entsprechen, wie sie Tuffier bei seinen 
transversalen Nierenwunden erhielt." Ich kann dieser Anschauung Barth's 
nur vollkommen beipflichten. 

Wir haben an den Macerationspräparaten der Nieren arterien gesehen, dass 
sich die Gefässgehiete der einzelnen Aeste der Nierenarterie von einander ab- 
heben lassen, ohne dass, trotz der Injection bis in die Glomeruli, eine Zerreissung 
von Gefässen dabei stattfindet. 

Da also die Nierenarterien Endgefässe sind, so bedeutet die 
Unterbindung einer Nierenarterie das Aufhören des arteriellen 
ßlutstroms in dem vorher von dieser versorgten Teil der Niere, es 
entsteht ein Infarct. Die gleichen Erscheinungen treten bei einer Embolie 
der Nierenarterie auf, und wie es von vornherein anzunehmen und von Barth 
direct nachgewiesen worden ist, auch nach Durchschneidung einer Nieren- 
arterie. 

Die Grösse des Infarcts ist abhängig von der Grösse der durch- 
schnittenen Arterie; je grösser das durchschnittene Gefäss, desto 
grösser der Infarct. 

Vom Hilus der Niere nach der Peripherie nimmt das Kaliber der ein- 
zelnen Aeste der Nierenarterie allmählich ab, ihre Zahl stetig zu. 

Die Durchschneidung eines Rindengefässes wird darum einen 
kleineren Infart erzeugen, als die einer Arteric in der Nähe des 
Hilus, und ein quer zur Verlaufsrichtung der Gefässe angelegter 
Schnitt in der Rinde wird mehr Gefässe durchtrennen, als ein 
gleichgerichteter, gleich grosser Schnitt in der unmittelbaren Um- 
gebung des Beckens. 

Das Verbreitungsgebiet der Verzweigungen eines Hauptastes 
nimmt vom Hilus der Niere nach der Nierenrinde hin allmählich 
an Ausdehnung zu. 

Ein Schnitt durch einen Hauptast, also eine ganz kleine Inci- 
sion, hat den Infarct seines gesamten Gefässgebietes zur Folge. 
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Je weiter peripherisch das gesamte Gefässgebiet desselben 
Hauptastes quer durchschnitten wird, desto grösser ist der Schnitt, 
am grössten dicht an dem meist peripherisch gelegenen Teil. 

Der Verlust an Nierenparenchym ist aber bei allen diesen In- 
cisionen nicht gleich; mit der Verlegung des Schnittes nach der 
Peripherie zu wird vielmehr der Gewebsverlust immer kleiner. Um 
wieviel kleiner dieser Gewebs Verlust im Einzelfalle ist, das hängt davon ab, 
wie gross der centralwärts von dem Schnitt gelegene, von der durchschnittenen 
Arterie versorgte Parenchymteil ist. 

Da die Endverzweigungen der Arteria renalis sehr zahlreich sind und 
darum sehr dicht aneinander liegen, wird in praxi eine Incision in die 
Rinde ohne Durchschneidung von arteriellen Zweigen nicht auszu- 
führen sein. 

Im Sinus der Niere, in der Umgebung des Beckens, seines intra- und 
extrarenalen Teils, liegen die grossen Aeste der Arteria renalis , sie sind ver- 
hältnismässig nicht sehr zahlreich und liegen mehr weniger weit von einander 
entfernt. 

Diese Aeste der Nierenarterie nicht zu treffen, wird bei geeigneter Schnitt- 
führung wohl möglich sein. 

Da die Nebenäste der Nierenarterie in einer vom Sinus nach der late- 
ralen convexen Oberfläche der Niere hin radiärer Richtung verlaufen, so wird 
ein Schnitt in gleicher Richtung den Raum zwischen zwei benachbarten Neben- 
ästen treffen können, und der Gewebsverlust wird sehr gering sein, vornehm- 
lich bedingt und begrenzt durch die nicht zu vermeidende Durchschneidung 
peripherischer Verzweigungen. 

Allerdings wird in der freigelegten Niere die Incision keineswegs sicher 
so auszuführen sein, dass sie in den Raum zwischen zwei radiär verlaufenden 
Aesten fällt, und die Schnittführung wird um so weniger sicher, je mehr sich 
der Schnitt dem Hilus nähert, von dem aus die arteriellen Aeste sich radiär 
verbreiten; aber es dürfte sich doch wohl in der Regel um die Durchschnei- 
dung eines, ungünstigen Falls zweier Nebenäste handeln, und der Parenchym- 
verlust wäre dann nicht allzu erheblich. 

Eine der Längsachse der Niere parallele Incision würde in der 
Nähe des Hilus die radiär verlaufenden Nebenäste quer durch- 
schneiden und umfangreiche Teile der Niere zur Nekrose führen, 
und der Infarct wird um so grösser sein, je näher der Schnitt 
dem Hilus der Niere angelegt ist. 

Also an der vorderen oder hinteren Wand der Niere, besonders 
in der Nähe des Hilus wäre eine Incision parallel zur Längsachse 
der Niere zu verwerfen, der radiäre Schnitt würde möglichst ge- 
ringen Parenchymverlust zur Folge haben. 

Die Fixation der Niere nach Morris, der die Naht parallel der 
Längsachse der Niere durch die Mitte der hinteren Nierenwand 
legt, erscheint darum nicht zweckmässig. Demgegenüber werden 
bei der Guyon'schen Methode die Nähte quer durch die Nieren- 
wände an der lateralen convexen Oberfläche annähernd parallel 
den radiär verlaufenden Nierenarterien durchgeführt. Diese 
Methode der Anlegung der Naht ist darum als weit günstiger zu 
betrachten und dürfte einen erheblich geringeren Infarct zur Folge 
haben. 

Ich habe gelegentlich eine Niere gesehen, an der Herr Professor Israel 
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längere Zeit zuvor die Nephropexie nach Guyon ausgeführt hatte. Die Naht- 
stellen an der Niere waren kaum zu erkennen. 

Der dorsale Hauptast der Nierenarterie führt, wie wir oben gesehen, 
gewöhnlich an der . oberen Wand des Nierenbeckens in den Sinus renis, um 
dann in der Furche zwischen Beckenwand und Nierenparenchym direct nach 
abwärts zu ziehen und dicht oberhalb des unteren Nierenbeckenrandes jn das 
Parenchym einzudringen. Sind zwei dorsale Hauptäste vorhanden, so mündet 
der obere Hauptast höher in das Nierengewebe, der untere Ast schlängelt sich 
am unteren Nieren beckenrand vorüber, um hier in die dorsale Nierenpartie zu 
führen. 

In dieser Höhe, die der Bucht des Sinus zwischen Beckenwand und 
Nierenparenchym entspricht, würde also eine radiäre Incision ebenso wie die 
Längsincision die Gefahr mit sich bringen, den einen oder einen der beiden 
dorsalen arteriellen Hauptäste zu durchschneiden. 

An der vorderen und der hinteren Wand wäre demnach eine Inci- 
sion rationell in radiärer Richtung anzulegen. Der Schnitt wäre aber 
besonders an der dorsalen Wand zweckmässig weit entfernt vom 
Hilus zu halten. 

Bei dem vom Hilus nach dem lateralen convexen Rand der Niere radiären 
Verlauf der Nebenäste der Arteria renalis und der allmählichen Abnahme 
ihres Kalibers wird ein quer zur Längsachse der Niere an der vorderen 
oder hinteren Wand ausgeführter Schnitt, je mehr . er sich der lateralen 
convexen Oberfläche nähert, desto weniger grosse Arterien durchtrennen. 

Bei der natürlichen Teilbarkeit der Niere in zwei gesonderte von ein- 
ander unabhängige arterielle Gefässgebiete ist es klar, dass der Schnitt zwischen 
diese keine Arterien durchschneidet, also ein Minimum von Verlust an 
Nierenparenchym zur Folge haben wird. Ich habe es darum als ideale Auf- 
gabe hingestellt, die Nephrotomie im „Raum der natürlichen Teil- 
barkeit* auszuführen, und ich habe die Schnittrichtung angegeben, mit 
welcher man die meisten Chancen haben dürfte, die wenigsten grösseren Ar- 
terien zu treffen. Ich habe zunächst gesagt, man solle den Schnitt in der 
Mitte der lateralen convexen Oberfläche etwa Y2 — V4 ^^ dorsalwärts von der 
Mittellinie anlegen; ich habe dann die Angabe dahin erweitert, dass man bei 
Nieren mit starkem Dickendurchmesser noch bis 1 cm weiter dorsalwärts den 
Schnitt ausführen soll. Es ist selbstverständlich, dass man keine absoluten 
Angaben machen kann, denn die Nieren sind eben verschieden, und ebenso 
verschieden ist die Lage der Linie, des Raumes der natürlichen Teilbarkeit. 
Aber im allgemeinen kann ich auf Grund der Beobachtung der zahlreichen 
Präparate sagen, dass die ventrale Gefässpartie grösser ist, als die dorsale, 
dass man eben den Schnitt etwas dorsalwärts von der Mittellinie anlegen soll, 
bei Nieren mit starkem Dickendurchmesser, besonders bei pathologisch aus- 
gedehntem Nierenbecken, weiter dorsalwärts, als bei Nieren mit sehr kleinem 
Dickendurchmesser; man wird gut tun, sich über die Lage des Nierenbeckens 
zu orientieren, das zuweilen auch mehr nach hinten gelegen ist, und man 
wird in diesem Falle den Schnitt etwas mehr nach hinten führen. 

Man muss auch hier individualisieren. Das Verfahren hat eben auch seine 
natürlichen Grenzen. Man kann darum sehr oft der Erfüllung der idealen 
Aufgabe — die Nephrotomie im Räume der natürlichen Teilbarkeit auszu- 
führen — nur möglichst nahe kommen. Wir haben gesehen, dass die Linie 
der natürlichen Teilbarkeit keine gerade, sondern eine mehr oder weniger ge- 
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krümmte Linie darstellt. Oefters ragen die Gefässgebiete kleiner ventraler 
Zweige noch weiter nach der dorsalen Nierenpartie, öfters führen auch umge- 
kehrt dorsale Nebenäste nach der ventralen Partie hinüber, sodass hier die 
Linie der natürlichen Teilbarkeit in der Mittellinie sogar ventral davon zu 
liegen kommt. 

Wenn Kümmell auf dem Chirurgencongress 1901 zwei Querschnitte de- 
monstrierte, in welchen er nachweisen wollte, dass man in einigen Fällen mit 
dem Schnitt in der Mittellinie weniger peripherische Verzweigungen der Nieren- 
arterien durchtrennen würde, als mit der von mir angegebenen Schnittrichtung, 
so kann ich nur dazu bemerken, dass es auf die Durschneidung dieser kleinen 
Verzweigungen gamicht ankommen darf, denn ein so kleiner Parenchymver- 
lust wird meines Erachtens nie zu vermeiden sein. 

Bei den sehr verschiedenen Lagebeziehungen der Niere zu ihrer Umgebung, 
bei der dadurch bedingten Mannigfaltigkeit in der Form der Niere ist die ab- 
weichende Lage der Linie, vor allem des Raums der natürlichen Teilbarkeit 
an den verschiedenen Organen erklärlich. Aber auf Grund der zahlreichen 
Untersuchungen muss ich dabei bleiben, dass die von mir angegebene Schnitt- 
richtung die rationelle ist und die meisten Chancen bietet, nur mög- 
lichst kleinkalibrige Arterien zu durchschneiden. 

Man hat bisher nach dem Vorschlag von Tuffier die Spaltung der 
Niere durch den Sectionschnitt ausgeführt. 

Was hat man darunter verstanden? Einige Autoren erwähnen, sie hätten 
die Niere auf der Höhe der Convexität incidiert, andere haben den Schnitt 
genau in der Mittellinie angelegt; noch andere berichten, dass sie das 
Nierenbecken durch einen Längsschnitt von der Convexität her eröffnet 
haben. 

Ich mochte dazu bemerken, dass die Höhe der Convexität mit der 
Linie der natürlichen Teilbarkeit nicht identisch ist. Die vordere, 
ventrale Oberfläche der Niere wölbt sich stark hervor, fällt dann unter Bil- 
dung eines mehr oder weniger scharfen Randes, der Höhe der Convexität, 
nach der lateralen convexen Oberfläche leicht ab. Die Höhe der Con- 
vexität liegt aber gewöhnlich nicht in der xMittellinie, sondern ventralwärts 
von ihr. 

Nicht die Höhe der lateralen convexen Oberfläche, sondern ihre Mittel- 
linie ist es, nach welcher man sich bei der Incision am besten zu richten hat. 
Da die Längsachse der Niere keine gerade, sondern S förmig gekrümmt ist, 
wird auch die Spaltung der Niere, wenn sie ausgedehnt sein soll, dorsalwärts 
von der Mittellinie, nicht in gerader Richtung, sondern der gekrümmten Form 
der Niere entsprechend auszuführen sein. 

Beachtung verdient* folgende Erwägung. Wie oben bemerkt, erfolgte 
früher die Spaltung der Niere durch den Sectionsschnitt; dabei wurde wohl 
weniger darauf geachtet, ob er etwas mehr ventralwärts oder dorsalwärts von 
der Mittellinie ausgeführt wurde. Es dürfte hierbei öfters der Schnitt meiner 
Idee entsprechend zur Ausführung gelangt sein. Sehr interessant sind die Be- 
obachtungei^ einiger Autoren, welche Gelegenheit gehabt haben, Nieren zu 
untersuchen, an welchen einige Zeit vorher die Nephrotomie ausgeführt wor- 
den war. 

Ueber den ersten derartigen Fall hat Israel im Jahre 1893 berichtet. 
2 Monate nach einer probatorischen Nephrotomie bei einem an Ureteritis leiden- 
den Menschen sah sich Israel bei starken andauernden Schmerzen des Pa- 
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tienten zur Nephrectomie genötigt. Die Niere zeigte an der Convcxität ma- 
kroskopisch nur eine lineare Narbe. 

Barth hat auf dera Chirurgencongress 1893 eine Niere demonstriert, an 
welcher infolge vorangegangener Nephrotomie ein über wallnussgrosser Defect 
am Nierenparenchym entstanden war. Der Herd hat die Form eines Keils 
mit der Basis in der Peripherie, der Kante nach dem Hilus zu, wie es sehr 
schön in Fig. 2 seiner Abbildungen zu sehen ist. Barth sagt: 

„Es ist klar, dass der mehr als wallnussgrosse Ausfall von Nierengewebe, welcher die 
unvermeidliche Folge einer unbeabsichtigten Gefiissverletzung war, über die Zweckmässigkeit 
der hier angewandten Schnittführung zu denken gibt. Denn dass dieser Ausfall trotz der 
fortschreitenden Organisation des Tnfarcts einen dauernden Verlust an Nierengewebe bedeutet, 
darüber kann ein Zweifel nicht bestehen, in diesem Urteil kann uns auch die beschriebene 
Regeneration von Harnkanälchen nicht irre machen, denn eine functionellc Bedeutung hat 
dieselbe nicht, da eine Neubildung von Glomeruli in dem Organisationsgebiet vollkommen 
fehlt. Es kann sich hier nur vielmehr um die Frage handeln, ob im vorliegenden Fall die 
Gefässverletzung eine unvermeidliche Folge der hier geübten Schnittführung war, und zwei- 
tens, ob eine derartige Gefässverletzung mit dem sonst üblichen radicären Nierenschnitt sicherer 
zu umgehen ist Ich glaube diese beiden Fragen auf das Entschiedenste mit nein beant- 
worten zu müssen. iMuss uns die Durchmusterung unserer Präparate davon überzeugen, dass 
hier die Gefässverletzung durch ein seitliches Abweichen des Schnittes in die Tiefe bedingt 
ist, und dass dieselbe also im vorliegenden Falle als eine zufällige zu bezeichnen ist, so 
habe ich nicht unterlassen, mir durch einen Tierversuch Klarheit zu verschaffen. Ich habe 
einem grossen Schäferhund die linke Niere mit dem Scctionsschnitt in der oben beschriebe- 
nen Weise nephrotomiert und nach einigen Wochen die radiäre Nephrotomie der rechten 
Niere gemacht (mit nachfolgender Parenchym- und Wundnaht"). Als die zweite Operations- 
wunde verheilt war, wurde das Thier getötet, und mein Colh^ge Zum stein, Privatdocent 
für Anatomie in Marburg, hatte die Liebenswürdigkeit, mir von beiden Nieren Arteriencorro- 
sionspräparate anzufertigen. Dieselben lassen die Ausdehnung der Gefässläsion in einem 
Blick überschauen und sind für die Beurteilung unserer Frage in der Tat überaus lehrreich. 
Während der Längsschnitt grössere Arterienzweige überhaupt nicht verletzt hat, zeigt das 
zweite Präparat einen grösseren keilförmigen Defect, dessen Spitze durch einen Arterien- 
stumpf begrenzt wird. Diese Verletzung aber war mit dem Iladiärschnitt be"i der Art der 
Gefässverzweigung gamicht zu umgehen, und das Präparat illustriert, wie eine unvorsichtige 
Verlängerung des Schnittes nach abwärts (gegen Nierenbecken und Ureter hin) die ganze 
Nierenhälfte durch eine Verletzung des dieselbe versorgenden Hauptastes der Nierenarterie in 
Gefahr gebracht haben würde. Ich stehe somit nicht an, den Scctionsschnitt im allgemeinen 
als den rationellen Nierenschnitt (namentlich für die probatorische Nephrotomie) anzusehen/ 

Diesen Ausführungen ßarth's muss ich im allgemeinen zustimmen, nur 
möchte ich den ganzen Parenchym Verlust nicht allein auf die geringe Abwei- 
chung des Schnittes von der Mittellinie, sondern auf die Schnittrichtung über- 
haupt zurückführen. Bezüglich der Corrosionspräparate der Arterien der beiden 
Hundenieren, von denen bedauerlicherweise keine Abbildungen vorhanden sind, 
möchte ich nur bemerken, dass das arterielle Gefässsystem der Niere des 
Menschen und derjenigen der Quadrupeden verschieden ist^). Während im all- 
gemeinen bei den Quadrupeden die ventrale Gefässschale wesentlich schwächer 
entwickelt ist als die dorsale, ist beim Menschen die ventrale Gefässpartie 
stärker entwickelt; dagegen ist bezüglich der radiär verlaufenden Acste der 
Nierenarterie zwischen tierischer und menschlicher Niere kein wesentlicher 
Unterschied vorhanden. 

Wenn in dem Fall von Barth der nach dem Hilus der Niere zu radiäre 
Schnitt den Ausfall der ganzen dorsalen Nierenhälfte zur Folge gehabt haben 
würde, so stimmt damit der Befund an mehreren der beschriebenen Gorro- 
sions- und Injectionspräparate überein, in welchen der dorsale Hauptast an 
der oberen Grenze des Nierenbeckens entlang in den Sinus renis führt, um 

1) Von diesem Gesichtspunkte aus sind auch die Untersuchungsergebnisse Langem ak 's 
zu betrachten. 
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dann in der Bucht zwischen Beckenwand und Nierenparenchym direct nach 
unten zu ziehen und erst dicht oberhalb des un-teren Nierenbeckenrandes 
in die Niere einzudringen. 

Ueber einen 3. Fa^l, in welchem Sprengel wegen gefahrdrohender Blu- 
tung im Anschluss an eine 8 Tage zuvor erfolgte Nierenspaltung eine Exstir- 
pation der Niere ausführen rausste, berichtet Deneke in der Festschrift 
Braunschweiger Aerzte 1897. Der Autor ist von der Gefahrlosigkeit der 
Nierenspaltung derart überzeugt, dass er die starke Blutung vornehmlich der 
Acupunctur beimisst, die vor der Nierenspaltung zur Exstirpation des Steins 
vorgenommen worden war. 

Ferner berichtet Greiffenhagen über 2 Nieren, an welchen er zuvor den 
Sectionssclinitt ausgeführt hat, die er nachträglich, teils durch Nephrectomie, 
teils durch die^ Section post mortem gewann: Schmale lineare Narben an der 
ganzen Convexität der Niere und, wie sich an Querschnitten zeigt, feine Narben 
bis in das Nierenbecken hinein. Die Narbe ist an der Oberfläche breiter und 
wird nach dem Nierenbecken zu immer kleiner.. Von der Schnittfläche aus 
ziehen bindegewebige Strahlen in das angrenzende Nierengewebe; sie haben 
hier zum partiellen Schwund der Harnkanälchen und zu pathologischen Ver- 
änderungen der Glomeruli geführt und gehen dann in die kleinzellige Schicht 
über, welche das übrige Nierengewebe begrenzt. 

Auch Braatz beschreibt eine exstirpierte Niere, an welcher 3 Jahre zu- 
vor die Spaltung des Organs ausgeführt worden war. 

Braatz weist auf die von mir clemonsti'ierten Corrosionspräparate hin, die gezeigt 
haben, „dass die Gcfässverteilung auf die vordere und hintere Nierenhälfte keine symmetrische 
ist, sondern die vordere ^-Hälfte** dicker ist als die hintere. Soll nun der Schnitt möglichst 
wenig Gefässe treffen, so soll er das Organ nicht in seiner Mittelebene treffen, sondern so 
geführt werden, dass er, namentlich in der Gegend der Mitte der Niere, 8/4 — 1 cm nach 
hinten dorsalwärts) von der Mittellinie verläuft. Die Form unserer exstirpierten atro- 
phischen Niere steht mit jener Anforderung in gutem Einklang. 

Wie wir es allgemein gewohnt waren, legte ich damals den die Niere spaltenden 
Schnitt in die Mittellinie, ja ich erinnere mich genau, dass ich mir noch besondere Mühe 
gegeben habe, nur ja nicht etwa seitwärts von derselben abzuweichen. Ein weiterer Median- 
schnitt durchtrennt aber, wie wir jetzt wissen, vor allem die (lefässe der vorderen umfang- 
reicheren Nierenhälfte. Daher muss bei der eigentümlichen Anordnung der Gefasse voizugs- 
weise die vordere (ventrale) Hälfte der Niere atrophieren. Diese Folge ist nun in unserem 
Fall tatsächlich eingetreten. Die vordere Seite der Niere war so sehr geschrumpft, dass die 
Narbe des auf der Höhe der Convexität angelegten Schnittes durch die Schrumpfung weit 
nach dem Nierenbecken gezogen war, was um so mehr ins Gewicht fällt, ab> gerade die vor- 
dere Hälfte die voluminösere ist."* 

Tsraei bemerkt dazu: „Auf diese selbe anämisierende Wirkung einer zu festen Schür- 
zung der Parenchymnähte möchte ich nun auch die ausgedehnte Schrumpfung beziehen, wie 
sie Herr Braatz jüngst beschrieben hat. Die einfache Incision der Niere erzeugt niemals 
fortschreitende degenerative Processe, sondern es beschränkt sich der Parenchymverlust ein- 
fach auf die Atrophie im Bereiche der durchschnittenen Harnkanälchen oder auf die Ausdt-h- 
nung der anämischen Infarcte, welche durch die Durchtrennung der Gefässe entstanden ist." 

So richtig diese Bemerkung Israel's im allgemeinen ist, so möchte ich 
doch an dem von Braatz beschriebenen Präparat besonders darauf hinweisen, 
dass gerade die ventrale Nierenpartie die starke atrophische Veränderung 
zeigte, während die dorsale Nierenwand eine glatte Oberfläche hatte. Braatz 
hat diese Veränderung in einem anderen Falle 7 Monat nach der Spaltung 
gesehen. Braatz sagt: 

„Die Narbe lag auch dort nicht mehr am convexen Rande, sondern war auffallend asym- 
metrisch verzogen, wenn auch nicht annähernd in dem Grade, wie in dem vorliegenden Falle, 
wo die Niere nach fast vier Jahren wieder ans Tageslicht kam. Zur weiteren Aufklärung der 
Bedeutung der Probespaltung der Niere wäre es daher sehr erwünscht, wenn mJ'glicli.sl zahl- 
reiche Veröffentlichungen über den späteren Zustand der einst gespaltenen Nieren Aufschluss 
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geben würden. Nach meiner Meinung stellt die Spaltung der Niere eine schwere Schä- 
digung des Organs dar, und es sollte mit dieser Operation äusserst sparsam vorgegangen 
werden. Der Verlust von Nierenparenchym wird gewiss schon geringer ausfallen, wenn wir 
den Spaltungsschnitt rationeller legen. Dass die vordere Nierenhälfte stärker entwickelt ist, 
als die hintere (dorsale) war schon Hyrtl aus seinen Corrosibnspräparaten bekannt, aber 
wir mussten erst später darauf aufmerksam gemacht werden, diesen anatomischen Verhält- 
nissen auch praktisch Rechnung zu tragen (Zondek). Wie weit wir im stände sein werden, 
mit diesem rationelleren mehr dorsalwärts verlegten Schnitt späteren Atrophieen vorzubeugen, 
müssen erst weitere Erfahrungen lehren. Ganz zu vermeiden werden wir sie vielleicht über- 
haupt nicht im stände sein." 

Ich kann diesen Ausführungen von Braatz nur vollkommen beipflichten. 
Wir haben an mehreren Präparaten gesehen, wie ausserordentlich klein der 
dorso-anteriore Durchmesser des Nierenbeckens ist, und es ist auch bei der 
rationellen Schnittführung . absolut nicht ausgeschlossen, dass man einen 
grösseren Ast in der Tiefe trifft und dadurch einen schweren Parenchym- 
verlust herbeiführt; aber mit der von mir angegebenen Schnittrichtung wd 
man die meisten Chancen haben, diesen Gefahren zu entgehen. Wenn 
Braatz wie auch Barth in Anbetracht der Möglichkeit der grossen Schädi- 
gung des Organs durch die Nephrotomie zu möglichst sparsamem Vorgehen mit 
dieser Operation mahnen, so ist ihnen nur beizustimmen. 

Inwieweit unter Berücksichtigung der durch die Nierenspaltung herbei- 
zuführenden Schädigung des Organs bei den einzelnen Arten der Erkrankungen 
die Nephrotomie indiciert ist, oder nicht, darauf will ich hier nicht eingehen, 
nur möchte ich darauf aufmerksam machen, dass hierfür die Gestalt der er- 
krankten Niere und insbesondere des Nierenbeckens von wesentlicher Bedeu- 
tung ist. 

Die Spaltung der Niere mit stark erweitertem Becken, beson- 
ders seines intrarenalen Teils, birgt keineswegs dieselben Ge- 
fahren viel Parenchym zu verlieren in sich, wie die Spaltung einer 
Niere mit kleinem dorso-anterioren Beckendurchmesser, bei der 
Schwierigkeit es zu treffen und bei der Gefahr in die starkkali- 
brigen Arterien neben dem Becken zu geraten; ja ich möchte 
sog^r behaupten, dass bei erweitertem Becken bei rationeller 
Ausführung des Schnittes gar keine Gefahr irgendwie erheblichen 
Parenchymverlustes vorhanden ist. 

Eine Statistik über die Gefährlichkeit der Nephrolithotomie 
in Bezug auf die Schädigung des Organs muss zweckmässig von 
diesem Gesichtspunkt aus aufgemacht werden. Dann dürfte sie 
vielleicht für die exacte Indicationsstellung zur Nierenspaltung 
von Interesse sein. 

Ich habe nun darnach getrachtet, der Erfüllung der oben gestellten idealen 
Aufgabe, der Ausführung der Nephrolithotomie im Räume der natürlichen 
Teilbarkeit, noch näher zu kommen, und dazu leiteten mich folgende Erwä- 
gungen. 

Wenn man einen Ast der Nierenarterie abklemmt, so wird der von dieser 
versorgte Teil der Niere nach wenigen Secunden blass, (späterhin wird daraus 
ein Infarct; das interessiert hier nicht) (Foä, Zieglers Beitr. Bd. 5). 

Wenn man nun die dorsalen Nierenarterien abklemmen würde, so raüsste 
nach wenigen Momenten die dorsale Nierenpartie abblassen. 

Die obere Begrenzungslinie der dorsalen Nierenschale ist die Linie der 
natürlichen Teilbarkeit, also müsste auch diese sich zeigen, die uns den Ort 
für die Incision bei der Nephrolithotomie weist. 
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Die gleichen Erscheinungen müssten bei isoliertem Abklemmen der ven- 
tralen Nierenarterien auftreten. 

Das Experiment am Kaninchen, das ich mehrfach allein, zum Teil mit 
Herrn Prof. 0. Israel ausgeführt, ergibt dementsprechende Befunde. 

Nun wäre aber zu berücksichtigen, dass die Nierenarterie sich nicht 
immer in einen vorderen und hinteren Hauptast zerlegt, die gesondert die ven- 
trale bezw. dorsale Nierenschale versorgen, dass öfters von dem ventralen 
Hauptast Nebenäste nach der dorsalen, und dass ebenso von dem dorsalen 
Hauptast Nebenäste nach der ventralen Nierenpartie führen. Findet diese 
Teilung der Arterien weit entfernt vom Hilus der Niere statt, so wird man 
gleichwohl die ventralen oder die dorsalen Aeste dicht am Hilus allein ab- 
klemmen können, nicht dagegen, wenn die Teilung der Arterie in ihre Aeste 
dicht am Hilus oder im Sinus der Niere erfolgt. Bei der Nephrolithotomie 
wäre zunächst nur die Abklemmung der mittleren dorsalen Arterien not- 
wendig. 

Würde man aber auf diese Weise die Linie der natürlichen Teilbarkeit, 
zunächst ihren mittleren Teil an der lateralen convexen Oberfläche finden, 
welche uns den Ort für die Incision zeigt, würde man dann gleichzeitig mit 
der Fingerkuppe in das Becken der Niere von aussen her eindringen und so 
den Ort fixieren, auf den man zu schneiden hat, so könnte man in dem Einzel- 
falle die Nephrotomie fast ideal ausführen. 

2. Die Form der Niereninfarkte. 

W^ir haben gesehen: Von der Länge, Richtung und dem Ort der 
Incision hängt die Grösse des darnach auftretenden Infarctes ab. Welches 
ist jedoch die Form der Nieren-Infarcte? Auch die Kenntnis dieser dürfte 
von practischem Interesse sein. 

Im allgemeinen wird die Gestalt der Niereninfarcte als keilförmig 
beschrieben. Ribbert (Virchow's Archiv Bd. 155. S. 201) erkennt diese 
Ansicht nur zum Teil an. Er sagt: Im grossen und ganzen zeigen nur die- 
jenigen Infarcte, welche Mark und Rinde umgreifen, die Keilform, nicht da- 
gegen Infarcte, welche ausschliesslich in der Rinde gelegen, einen mehr oder 
weniger grossen Teil derselben durchsetzen. Diese Rindeninfarcte sind „nicht 
keilförmig in dem Sinne, dass der Infarct einer verstopften Arterie entspräche''. 
Denn die aus den arkadenförmig verlaufenden Arterien entspringenden Arteriae 
interlobulares streben parallel der Nierenoberfläche zu, verbreiten sich nicht 
keilförmig, daher kann auch der bei Verstopfung dieser Arterien auftretende 
Infarct nicht keilförmig sein. Nur ein Verschluss der letzten Endverbreitungen 
der Arterien, soweit sie nicht in Glomeruli übergehen, können keilförmige In- 
farcte erzeugen. Derartige Infarcte sieht man jedoch nur selten. Eine Ver- 
stopfung einer arkadenförmig verlaufenden Arterie erzeugt einen Infarct, der 
die ganze Rinde durchsetzt, der aber nicht die Keiltorm zeigt. Ein solcher 
Infarct ist „an der Grenze gegen das Mark fast so breit wie an der Oberfläche. 
Etwas schmaler muss er dort freilich sein, da ja alle interlobulären Arterien 
leicht divergierend nach oben streben. Er bildet also je nach der Zahl der 
beteiligten Gefässe ein horizontal liegendes Rechteck mit leicht nach unten 
convergierenden Seitenlinien oder auch gelegentlich ein ungefähres Quadrat 
oder einen noch schmaleren Bezirk, oder im extremsten Falle, nur auf eine 
Arteria interlobularis beschränkt, einen parallel begrenzten Streifen, ein senkrecht 
gestelltes Rechteck." 
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Zu diesen Schlussfolgerungen dürfte Ribbert nur durch gelegentliche 
Beobachtung von annähernd rechteckig geformten Infarcten gekommen sein. 
Die Betrachtung der Corrosionspräparate gibt uns darüber Aulschluss, welche 
Form die Infarcte der verschieden starken Zweige der Arteria renalis haben 
dürften. 

Betrachten wir die Arterien von ihren Endverzweigungen nach dem Haupt- 
stamm zu. 

Wenn Ribbert von Embolieen der arteriellen Endverzweigungen spricht, 
die nicht mehr in Glomeruli übergehen, so möchte ich darauf hinweisen, dass 
ich in zahlreichen Präparaten mit Carmin-Leiminjection derartige Verzweigungen 
nicht beobachtet habe, da auch die directen Aeste der Interlobulararterien 
dicht an der Peripherie ausschliesslich in Glomeruli münden. 

Was nun die einzelnen Interlobulararterien betrifft, so nehmen sie mit 
ihren Verzweigungen einen ziemlich langen, jedoch sehr kleinen, annähernd 
kegellörmigen Raum ein. Ein Infarct einer Interlobularartene dürfte darum 
auf einen sehr engen, gleichartig gestalteten Raum beschränkt sein. 

Die stärkeren Aeste, aus welchen die Arteriae interlobulares entspringen, 
sind, soweit sie nach dem Räume der natürlichen Teilbarkeit zu gelegen sind, 
nackt; an der der Peripherie zu gerichteten Wand, in einer Ausdehnung, 
welche wesentlich kleiner als die Hälfte des Umfangs des Gefässes ist, ent- 
springen die kjeinen Verzweigungen, welche divergent nach verschiedenen 
Richtungen verlaufen. Diese Gefässgebiete zeigen die Keilform, deren Basis 
in der Peripherie, deren Kante an der Teilungsfläche der Niere gelegen ist, 
und der ßreitendurchmesser des Keils nimmt von der lateralen convexen Ober- 
fläche her nach dem Hilus der Niere allmählich ab. Verstopfungen dieser 
Gefässe dürften Infarcte von gleicher Keilform haben. 

Nur in der Nähe der lateralen convexen Überfläche, in welcher die stär- 
keren Aeste sich in die Endverzweigungen auflösen, die nach allen Richtungen 
verlaufen, zeigen die Gefässgebiete annähernd Kogelform, mit der Basis in der 
Peripherie und der Spitze nach dem Inneren der Niere zu. Diese Gefäss- 
gebiete nehmen jedoch nur einen verhältnismässig sehr kleinen Raum ein. 

Ist ein grösserer Hauptast verstopft, so wird ein Infarct sämtlicher von 
ihm abgehender Nebenäste erfolgen; diese zeigen einzeln die oben beschriebene 
Keilform. Da die Nebenäste an der Innenfläche der Nierenschale nicht dicht 
nebeneinander, sondern in einer nach der lateralen convexen Oberfläche hin 
immer grösser werdenden Entfernung von einander liegen, so wird der Infarct 
dieses gesamten Gefässgebietes den einzelnen Keilen ähnlich sein, deren Kante 
aber parallel der Basis abgetragen ist. Die Gefässgebiete der an den beiden 
Polen verlaufenden Arterien zeigen nach oben bozw. nach unten hin deutliche 
Abrundung. 

Tritt eine Embolie eines sehr starken Hauptastes auf, so kann ausschliess- 
lich die vordere oder hintere Nierenschale zum Infarct werden. Ich habe dies 
oft bei Experimenten am Kaninchen nach Unterbindung eines Hauptastes 
beobachtet. 

Ganz besonders werden diese Erscheinungen an Nieren mit zwei gesondert 
aus der Aorta entspringenden Arterien zur Beobachtung kommen, von welchen 
je eine, die vordere bezw. hintere Nierenschale versorgen. Diese Verhält- 
nisse finden wir am Präparat 10, welches den Ausguss der Arterien 
beider Nieren von der Aorta aus darstellt. An der linken Niere bildet die 
obere, wesentlich stärkere ventrale Nierenarterie unter Bildung eines leichten 
nach vorn hin convexen Bogens mit ihren Verzweigungen die ventrale Nieren- 
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schale, während die untere Arteria renalis, welche etwa 1 Yo cno von der 
oberen entfernt aus der Aorta entspringt, das Gelässgebiet der dorsalen Nieren- 
partie bildet. Ganz anders würde der Infarct nach Unterbindung bezw. Em- 
bolie einer von den beiden Arteriae renales der anderen Niere gestaltet sein; 
hier würde die Verstopfung der unteren Arterie einen Infarct des unteren Pols, 
die der oberen Arterie einen Infarct des übrigen Teils der Niere zur Folge 
haben. Die gleichen Erscheinungen würden nach Verstopfung je einer von 
den beiden Arterien im Präparat 5 auftreten, welche 3,7 cm von einander 
entfernt aus der Aorta entspringen, und von denen die obere Arterie etwa die 
oberen drei Viertel, die untere Arterie den unteren restierenden Pol versorgt. 

Der Form der Infarcte dürfte auch die Gestalt derjenigen 
Herde entsprechen, die auf dem Wege der Blutbahn entstanden 
und auf das Gefässgebiet eines einzelnen mehr oder weniger 
grossen Astes der Nierenarterie beschränkt sind, sei es, dass es 
sich um Verschleppung von Infectionsstoff handelt, wie sie in 
Gestalt pyäraisch-raetastatischer Abscesse zum Ausdruck kommt, 
sei es, dass es eine Durchsetzung eines isolierten Gefässgebietes 
mit Tuberkeln ist, die sich an der Oberfläche der Niere 
als ein von der Umgebung abgegrenzter tuberculöser Herd prä- 
sentiert 

So erklärt sich bei der natürlichen Teilbarkeit in die beiden 
Gefässschalen die Beobachtung Benecke's, dass zuweilen nur die 
eine Wand in ihrer ganzen Ausdehnung, die ventrale oder die dor- 
sale, von Nierenabscessen durchsetzt ist; so erklären sich die 
ausschliesslich auf einen kleineren Teil der vorderen oder hinteren 
Wand, die auf einen Pol der Niere beschränkten metastatischen Herde. 

So dürfte auch vielleicht die häufig isolierte Ernährung eines 
Pols der Niere durch einen Hauptast bezw. eine zweite gesonderte Ar- 
teria renalis mit zur Erklärung für die Tatsache dienen, aufweiche 
Israel mehrfach aufmerksam gemacht hat, dass die auf hämato- 
genem Wege sich verbreitende Tuberculose sich oft zuerst in einem 
Pol localisiert. 

3. Die Nierenresection. 

Da die herdweise Erkrankung öfters nicht mit einer Erkrankung des 
übrigen Nierenparenchyms corabiniert ist, so hat man mit Recht daran denken 
müssen, bei chirurgischer Inangriffnahme derartiger Fälle möglichst conservativ 
vorzugehen, bezw. die Resection des ausschliesslich erkrankten Teils an der 
Niere auszuführen. Zweierlei waren jedoch die Bedenken, welche die Chirurgen 
von der Operation der partiellen Excision an der Niere abschreckten: Die 
Furcht vor lebensgefährlicher Blutung und die Besorgnis, dass die künstlich 
gesetzte W^unde nicht die Tendenz zur Heilung habe, bezw. dass nach Durch- 
schneidung der zahlreichen Harnkanälchen eine Nierenfistel resultieren könnte. 
Eine sich nicht schliessende Nicrenfistel würde aber nachträglich eine Nieren- 
exstirpation notwendig machen, und dabei wäre allerdings noch zu berücksich- 
tigen, dass die Exstirpation einer Niere, an welcher bereits vorher eine Ope- 
ration ausgeführt worden ist, wegen der zahlreichen Adhäsionen mit der Umge- 
bung oft besonders grosse Schwierigkeiten mit sich bringt. 

Die experimentellen Untersuchungen an Kaninchen, Meerschweinchen und 
Hunden, welche bereits zu anderen Zwecken ausgeführt worden waren, hatten 
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aber den Beweis erbracht, dass die Nieren*wunden eine gute Heilungstendenz 
zeigen, und dass nian unbeschadet der Erhaltung des übrigen Nierengewebes 
einen grossen Teil der Niere entfernen kann. Die Untersuchungen von Maass, 
Pisenti, Tillraanns, Eugenio di Mattei, Podwyssocki, Tuffier, Barth, 
Kümroell, M. Wolff u. A. behandeln insbesondere die Frage der Regenera- 
tion des Nierengewebes nach vorangegangenen Verletzungen, und wenn auch 
hierüber die Ansichten der Autoren von einander abweichen, so haben 
doch die Experimente die Tatsache gezeigt, dass Resectionen grosser Partieen, 
selbst an beiden Nieren, von den Tieren gut ertragen wurden. 

Es sind auch an den nnenschlichen Nieren in einer Reihe von Fällen Re- 
sectionen mit Erfolg ausgeführt worden, lieber den ersten Fall berichtet 
Herczel aus der Klinik von Czerny 1887. Es folgten dann je 3 Fälle 
von Tuffier, Kümmell, ßardenheuer und je ein Fall von Waitz und 
Israel, 4 Fälle von Morris u. a., nach Schraieden's Zusammenstellung im 
ganzen 34 Fälle, und zwar wurden die Operationen wegen Cystenbildung in einem 
teil der Niere, in einem Fall wegen Echinococcus, dann wegen tuberculöser Herde, 
partieller Zerstörung infolge eines Traumas, Vereiterung bei Calculose, wegen 
Geschwulstbildung ausgeführt. In einem Falle excidierte Tuffier die Wand 
einer Fistel, vernähte die Wunde, und es folgte glatte Heilung. 

Aus den erfolgreichen Operationen am Menschen ergibt sich also, dass 
ebenso wie beim Experiment am Tier auch beim Menschen eine partielle Ex- 
stirpation unbeschadet der Erhaltung des übrigen Nierengewebes ausgeführt 
werden kann. Es kann ein recht beträchtlicher Teil der Niere entfernt werden. 
Wie wichtig es ist, den übrigen Teil der Niere zu erhalten, ist oft gar nicht 
zu ermessen; denn die zahlreichen Arbeiten und Untersuchungen, die bei Er- 
krankung der einen Niere unternommen wurden, um über den Gesundheitszu- 
stand bezw. die Functionstüchtigkeit der anderen Niere sicheren Aufschluss 
zu gewinnen, insbesondere, ob und inwieweit die andere Niere erkrankt ist, 
bezw. ob ihre Functionstüchtigkeit zur Erhaltung des Lebens ausreicht, oder 
nach Entfernung des Schwesterorgans durch vicariierend eintretende Erhöhung 
der Function zum Leben hinreichen wird, haben noch zu keinem sicheren 
Resultate geführt, und es bleibt abzuwarten, ob die von Casper und 
Richter und Kümmell angegebenen Untersuchungen diese Fragen lösen 
werden. Es bedarf wohl nicht der besonderen Bemerkung, dass je mehr von dem 
lebenswichtigen Nierenparenchym dem Organismus erhalten werden kann, es 
desto besser für das Individuum ist. Ist gar die partiell erkrankte Niere eine 
Solitärniere, so ist es klar, dass die Möglichkeit der partiellen Excision 
von lebenswichtiger Bedeutung ist. 

Dass selbst Resectionen an einer Solitärniere vom Menschen ertragen 
werden können, darf man nach Analogie mit den Ergebnissen der Tierexperi- 
mente annehmen, bei denen nach einseitiger Nephrectomie von der übrig ge- 
bliebenen Niere nach einiger Zeit ein erheblicher Teil reseciert wurde, und das 
Tier weiter lebte. Eine Berechtigung zu dieser Annahme bieten uns in 
gewisser Hinsicht die Fälle von So ein und König. Sie resecierten bei einer 
Hufeisenniere einen erheblichen, pathologisch veränderten Teil, und die Pa- 
tienten gesundeten. Allerdings ist die nach der Exstirpation der einen Niere 
zurückbleibende andere Niere nicht gleichwertig einer Hufeisenniere, die 
durch Verschmelzung zweier Organe entstanden ist, also oft ungefähr soviel 
Parenchym wie zwei Nieren hat; denn es kommt hierbei nicht auf die Form 
des Organs als vielmehr auf die Menge an functions fähigem Nierenparenchym 
^n, und in dieser Hinsicht dürfte zwischen ein-er Hufeisenniere und zwei ein- 
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zelnen, normal gestalteten Nieren öfters kein wesentlicher Unterschied vor- 
handen sein. Vollkommen beweiskräftig sind aber die Operationen von Israel 
und Aisberg; sie haben beim Menschen an wirklichen Solitärnieren wegen 
Calculose die Nephrotomie erfolgreich ausgeführt (Verhandl. d. deutsch. Ges. 
f. Chirurg. 1900. S. 62—64). 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich an einen Patienten erinnern, den Israel 
in der hiesigen freien Vereinigung der Chirurgen vorgestellt hat; bei diesem 
Patienten war 8 Monate zuvor die eine tuberculöse Niere entfernt worden, 
nach einiger Zeit trat eine Erkrankung der anderen Niere auf, die zu hochgra- 
digen urämischen Erscheinungen führte, die bei ruhigem Zuwarten aller Voraus- 
sicht nach zum sicheren baldigen Exitus letalis führen muvssten; Israel 
sah sich zu activem Vorgehen genötigt und spaltete die von multiplen 
Miliarabscessen durchsetzte Niere. Der Mann erholte sich danach soweit, dass 
er mehrere Wochen nach der Operation bei relativem Wohlbefinden mit einer 
Nierenfistel vorgestellt werden konnte. 

An diesen Fällen, besonders an dem letzten, sehen wir, dass man auch 
beim Menschen nach Exstirpation der einen Niere auch die andere Niere 
chirurgisch in Angriff nehmen kann. Durch die Spaltung der Niere wurde 
sicherlich ein Teil zur Nekrose gebracht, der, wenn er auch noch so klein 
war, hier besonders in Betracht kam, da es sich um eine bereits schwer 
erkrankte Niere handelte. 

Wir können aus dieser Beobachtung auch die grosse functionelle Bedeutung 
des Nierengewebes erkennen, da hier klar zu sehen ist, mit wie wenig wirk- 
lich functionsfähigem Nierenparenchym der Organismus weiter erhalten werden 
kann. Ich habe gelegentlich die Section einer Frau gemacht, bei welcher 
3 Jahre zuvor eine Niere entfernt worden war, und die restierende Niere 
stellte einen mit Eiter gefüllten häutigen Sack dar, auf dessen Durchschnitt 
von Nierenparenchym makroskopisch wenigstens nichts zu erkennen war. Und 
wie diese Beobachtung, so zeigen die Fälle, in welchen beide Nieren in 
grosse hydronephrotische Säcke umgewandelt sind, mit makroskopisch nicht 
erkennbarem Nierenparenchym, ferner diejenigen Fälle, in welchen beide Nieren 
hochgradig polycystisch degeneriert sind, wie wenig Nierenparenchym zur Er- 
haltung des Lebens ausreicht, zumal da man in allen diesen Fällen annehmen 
muss, dass die Nieren längere Zeit vor dem Exitus letalis nicht wesentlich 
besser ausgesehen haben dürften. 

Ist also in einem Fall der Beweis erbracht bezw. die Vermu- 
tung gerechtfertigt, dass es sich bei der operativ in Angriff zu 
nehmenden Niere um eine Solitärniere handelt, und ist ein Krank- 
heitsherd in der Niere vorhanden, dessen Exstirpation zur Erhal- 
tung des Lebens bezw. zur Wiederherstellung der Gesundheit ge- 
boten erscheint, so wird man auch in diesem Falle mit Aussicht 
auf Erfolg an die ausschliessliche Entfernung des Herdes heran- 
gehen müssen. 

Je längere Zeit nach der Exstirpation der einen Niere vergangen ist, eine 
desto exactere und vollkommenere vicariierende Hypertrophie und Steigerung 
der functionellen Energie des restierenden Schwesterorgans ist anzunehmen. 
Uebereinstimmend hiermit sind zwei von mir gemachte Beobachtungen. In 
einem Falle, in welchem an einer steinhaltigen Niere eine vollkommene 
Substitution des Parenchyms durch Fett offenbar erst im späteren Leben ein- 
getreten war, zeigte die restierende Niere eine verhältnissmässig geringe Ver- 



- 48 — 

grössorung ihres Volumens; dagegen fand ich bei einer congenitalen Hypoplasie 
der einen Niere (sie war etwa pflaumengross) die andere Niere ungefähr drei 
Mal so gross als normal. 

Bei dieser Gelegenheit will ich noch insbesondere auf die Duplicität des 
Nierenbeckens und Ureters aufmerksam machen, welche sich nach mehr oder 
weniger weitem Verlauf vereinigen bezw. gesondert in die Blase münden. 
In diesen Fällen wird zuweilen die cystoskopische Untersuchung nicht hin- 
reichen zur Entscheidung, ob zwei Nieren, oder ob nur eine Solitärniere vor- 
handen ist. Denn wenn nur eine Niere vorhanden ist, so können die beiden 
Ureteren an annähernd oder vollkommen normaler Stelle in die Blase münden, 
und die cystoskopische Untersuchung wird vielleicht einen etwas von der Norm 
abweichenden, vielleicht auch ganz normalen Befund ergeben. 

Von gleicher Bedeutung sind diejenigen Fälle, in welchen zwar nicht zwei 
gesonderte Becken vorhanden sind, jedoch die beiden Calices majores geson- 
dert die Niere verlassen, um sich nach mehr oder weniger weitem Verlauf zu 
vereinigen. 

Nun fragt es sich aber, wie soll man die Resection vornehmen? In den 
bisher beschriebenen Fällen wird die Schnittrichtung nicht ganz genau ange- 
geben, oder es wird angeblich der Herd keilförmig entfernt; wie aber die Rich- 
tung des Keils ist, wo die Längs-, wo die Querachse gelegen ist, darüber wird 
gewöhnlich nichts gesagt. Kümmell berichtet wie andere Autoren bei ihren 
Experimenten von Resectionen in Längs- und in radiärer Richtung; in allen 
Fällen heilten die gesetzten Wunden. Wir werden aber sehen, dass man die 
Erfahrungen bei Operationen» am Tiere nicht schlechthin auf den Menschen 
übertragen kann, da die arteriellen Gefässverhältnisse beim Tier und Menschen 
nicht identisch sind. 

Bei der natürlichen Teilbarkeit der Niere, der menschlichen wie der tie- 
rischen, in eine gesonderte ventrale und dorsale Nierenschale wird es sich im 
wesentlichen um isolierte Herde an der vorderen oder hinteren Wand handeln, 
bezw. wird in denjenigen Fällen, in welchen das Verbreitungsgebiet eines 
grösseren Hauptastes bezw. eines polarwärts gelegenen Gefässes die Herd- 
erkrankung darstellt, öfters der Herd einen Teil bezw. einen Pol der Niere 
umfassen. Wie für die Nephrotomie die Kenntnis des Raums der natürlichen 
Teilbarkeit von Wichtigkeit ist, so ist für die Resection von Bedeutung, die 
Form der Gefässgebiete der einzelnen Nierenarterienäste zu kennen. Während 
aber die Lage Hes Raumes der natürlichen Teilbarkeit an der menschlichen 
und der tierischen Niere wesentlich verschieden ist, weist die Form der Ge- 
fässgebiete der einzelnen Nebenäste der Nierenarterie bei Tieren und Menschen 
keine erhebliche Verschiedenheit auf. An der Niere des Menschen wie der der 
Quadrnpeden verlaufen die Nebenäste der Arteria renalis vom Hilus aus radiär 
nach der lateralen convcxen Oberfläche der Niere hin. Sie sind an der dem 
Becken zugewandten Seite nackt; an der entgegengesetzten Wand entspringen 
zahlreiche kleine Zweige, welche divergent nach der Peripherie hin verlaufen. 
So entstehen keilförmige Vorsprünge, deren Kanten die strahlenförmig ver- 
laufenden Nebenäste bilden, deren Basis in der Peripherie gelegen ist. 

Ich möchte in dieser Hinsicht auf die zahlreichen Experimente der Autoren, 
unter anderen auf die instructiven Abbildungen von Barth hinweisen, die 
zeigen, dass Längs- und Querresectionen der Niere ohne erheblichen Verlust 
des angrenzenden Nierengewebes möglich sind; es fragt sich aber, wann ist 
zweckmässig der Herd durch eine mehr der Längsachse parallele, wann durch 
eine mehr quere Schnittrichtung zu entfernen? 
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Nach Schede wird sich die Resection „den Umständen anzupassen haben. 
Gutartige Tumoren, Cysten, Echinokokken wird man zunächst exstirpieren und 
dann das übrigbleibende Gewebe so zurechtschneiden, wie man es unter 
Berücksichtigung des Gefässverlaufs am besten zu einer Wundnaht und pri- 
mären Verklebung geeignet machen kann. Dabei kommen quere Keilexcisionen 
und längs gestellte Ausschneidungen in Betreibt. Letztere geben die gerin- 
gere Blutung, erstere ermöglichen ein radicaleres Verfahren." 

Kümmell sagt: „Was die Art der Schnittführung anbetrifft, so ist, wenn 
möglich, dem Verlauf der Gefässe entsprechend, der anatomische Längsschnitt 
zu bevorzugen; wenn gleich auch öfter die quere keilförmige Excision in ihr 
Recht tritt, da der Verlust an Nierengewebe ein weniger grösser als bei der 
Längsexcision ist." Es fehlt aber die Angabe, in welchen Fällen gerade die 
quere Resection vorzuziehen ist. 

Der Verlauf der grösseren Aeste der Nierenarterie muss be- 
stimmend sein für die Resection an der Niere. Was von den einfachen 
Incisionen gilt, das besteht auch für die Excision eines Teils aus der Niere, 
wobei eben mehrere Einschnitte erfolgen müssen. Ich will hier nicht alle 
speciellen Fälle einzeln durchgehen und verweise in dieser Hinsicht auf das 
vorher Gesagte, ich will nur bemerken, dass wie die Incision, so auch die Ex- 
cision eines Teils der vorderen oder hinteren Partie der Niere ausschliesslich 
in radiärer Richtung, an der lateralen convexen Oberfläche der Niere dagegen 
auch in der Längsachse der Niere auszuführen wäre. Entsprechend der 
Keilform, welchen die Gefässgebiete der Nierenarterienäste bilden, 
wird man darum am zweckmässigsten den Herd keilförmig exstir- 
pieren, mit der Basis in der Peripherie, mit der Kante bezw. 
kleineren Fläche nach dem Teilungsraum der Niere zu und mit 
einer nach dem Hilus der Niere zu immer kleineren Horizontal- 
achsc. An der lateralen convexen Oberfläche verbreiten sich die letzten 
V^erzweigungen gewöhnlich kegelförmig, mit der Basis in der Peripherie und 
der Spitze des Kegels nach dem Innern der Niere zu. Bei Resectionen der- 
artiger Herde wäre dementsprechend vorzugehen; es ist aber zu berück- 
sichtigen, dass diese Verzweigungsgebiete nur verhältnismässig klein sind; 
mit dem scharfen Löffel könnte man hier zuweilen den Herd entfernen. 

Oft wird sich der auf hämatogenem Wege in der Niere entstan- 
dene metastatische Herd auch an der Peripherie der Niere von der Um- 
gebung scharf abgrenzen; er wird sich auf den Ausbreitungsbezirk eines Astes 
der Nierenarterie beschränken und durch seine Ausdehnung die Art seiner Ent- 
fernung von selbst zeigen (cfr. S. 45). 

Es wurde früher darauf hingewiesen, dass nach Abklemmung eines 
Astes der Nierenarterie nach einigen Sekunden der von diesem 
versorgte Teil der Niere abblasst; vielleicht wird man in geeigneten 
Fällen diese Tatsache gelegentlich verwerten können und vor Entfernung 
eines Teils der Niere insbesondere eines Pols den dazu gehörigen 
Ast der Nierenarterie zunächst provisorisch abklemmen und dann 
definitiv unterbinden, so dass sich vorher durch scharfe Farben- 
differenz an der Nierenoberfläche die Schnittrichtung genau mar- 
kiert. 



M. Zondek. Die Topographie dfi Niere. 
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4. Die offenen Nierenverletzungen. 

Wir haben oben die Grösse des Parenchymverlustes betrachtet, welcher 
nach Incision in die Niere an verschiedenen Stellen und in verschiedener 
Richtung eintritt. Es ist für die Grösse des Infarcts gleichgültig, ob die In- 
cision operativ absichtlich gemacht, oder ob die Niere durch die Weichteile 
hindurch verletzt worden ist. 

Die Stich- und Schnittwunden sind im allgemeinen glatt und scharfrandig, 
während die mit mehr stumpfen Instrumenten ausgeführten Verletzungen Narben 
mit unregelmässig gezackten Rändern zur Folge haben. Es sind sehr kleine 
Verletzungen, punktförmige Oeffnungen, infolge von Stichen mit der Schere, 
bis zu Handbreit grossen Schnittwunden beobachtet worden, welche durch 
Schwerter, Dolche, breite Messer verursacht worden waren; zuweilen ist die 
Niere vollkommen in zwei Teile getrennt gewesen, und zwischen diesen 
kleinsten und ausgedehntesten Verletzungen sind alle Uebergänge beobachtet 
worden. Die Kenntnis der Tatsache ist wichtig, dass solche grosse Ver- 
letzungen durch relativ kleine, zuweilen durch eine einfache lineare Narbe 
heilen können. Es ist aber bisher nicht besonders betont worden, dass es 
nicht allein auf die Grösse, sondern auch auf den Ort und die Richtung 
der Verletzung ankommt, insbesondere, ob die Verletzung quer zum Ver- 
lauf der Arterien erfolgt ist, ob sie an der Peripherie oder in der Nähe des 
Hilus eingesetzt hat. Davon wird die Grösse des Infarcts und des Parenchym- 
verlustes abhängig sein. 

Wie ist der weitere Verlauf solcher Verletzungen? 

Dargelegt wurde, dass man in praxi bei der Nephrotomie immer einige 
arterielle Gefässe durchschneiden wird; auch wissen wir, dass frühere Nieren- 
spaltungen öfters von einem mehr oder weniger grossen Ausfall von Nieren- 
parenchym begleitet waren; glejjjiji uhl üiij^lgte aber gewöhnlich die Heilung 
per primam. Das Gleiche l^^Ko^ämwcCk^ierexperimente ergeben. Es ist 
darum erklärlich, dass ^tlf^fr "^i^^^^^^^^^^^^^^^ reactionslos heilen können, 
vorausgesetzt, dass sie MgPt inficiert werden. <*Hei einer Infection aber tritt 
eine Eiterung auf, unl d^Ulleil3di80^ieren)parenchyms, welcher dem 
durchschnittenen arteriel\en Gefäs£,^^juigehört, ystösst sich in nekrotischen 
Fetzen ab. x ^ ^< . 

5. Die subcutanen Verletzungen der Niere. 

Bei der unter dem Rippenbogen verborgenen Lage und der physiolo- 
gischen Beweglichkeit der Niere, vermöge deren das Organ von aussen ein- 
wirkenden Gewalten ausweichen kann, hat man früher Verletzungen der Niere 
für grosse Seltenheiten gehalten. Die zahlreichen Veröffentlichungen der ein- 
schlägigen Fälle in den letzten drei Decennien belehren uns eines Besseren. 
Aber trotz der eingehenden und sorgfältigen Bearbeitung dieser Fälle hat 
die Frage über die Entstehung der subcutanen Nierenrisse zu sehr von 
einander abweichenden Ansichten geführt. Die Kenntnis der Befunde an den 
Gefässpräparaten dürfte zur Beantwortung dieser Frage vielleicht etwas bei- 
tragen. 

Ich übergehe die Erklärungsversuche für die Entstehung der Nierenrisse 
durch Rayer, le Dentu, Morris u. a., welche Küster sorgfältig berichtet 
und treffend beleuchtet; ich will hier nur auf die Anschauung Küster's selbst 
eingehen. 
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Küster betrachtet die Nierenrisse als Folgen einer Sprengwirkung durch hydrau- 
lische Pressung nach einer plötzlichen , stossweisen Adductionsbewegung der beiden unteren 
beweglichen Rippen gegen die Wirbelsäule. 

Küster beweist dies durch folgende Experimente: Wirft man eine mit der Fettkapsel 
versehene Niere kräftig auf die Erde, so tritt au der Wand, mit welcher die Niere auf den 
Boden aufgefallen ist, eine Abplattung ein, welche von einem kreisförmigen bezw. halbkreis- 
förmigen, seichten Riss umgeben ist. Sind aber Ge fasse und Becken gefüllt, 
dann zeigt sich an der Wand, mit welcher die Niere auf den Boden aufsehlug, eine stärker 
ausgeprägte Abplattung, und vor allem bis ins Nierenbecken radiär verlaufende Risse, welche 
genau in der Diagonale der Aufschlagstelle liegen. 

Fällt die Niere mit der lateralen convexen Oberfläche auf den Boden, so verlaufen die 
Risse der Längsachse der Niere parallel. 

An dem Cadaver eines alten Mannes wurden nach Entfernung der Därme die beiden 
untersten, beweglichen Rippen gegen die Niere einzudrängen gesucht. Auf der rechten Seite 
gelang es nicht, auf diese Weise an der Niere Risse zu erzeugen. Da aber hier möglicher- 
weise die Leber, welche noch post mortem eine festere Consistenz angenommen hat, die Ver- 
letzung der Niere unmöglich gemacht hatte, wurde das Experiment, auf der linken Seite aus- 
geführt; jedoch auch hier war durch die grösste Belastung eine Zerquetschung der Niere nicht 
zu ermöglichen. Die gleichen Experimente hatten an ("adavern von Erwachsenen und 
Kindern E. Grawitz und C asper mit negativem Ergebnis ausgeführt. Erst als nach An- 
füll ung der Gefässe und des Beckens auf die untere Rippe ein derart kräftiger Hammerschlag 
ausgeführt worden war, dass die Rippen fracturierten , zeigten sich an der vorderen und 
hinteren Nierenwand radiäre Risse, die bis ins Becken hinein reichten. 

Es wäre ja denkbar, dass bei einer gcwalt-samen plötzlichen Einwirkung auf die sehr 
beweglichen unteren beiden Rippen, ganz besonders, wenn das Individuum mit dem Rücken 
auf dem Boden liegt, die Rippen fracturierten, und die Fragmente die Niere zerfetzten. Der- 
artige Beobachtungen sind aber bisher nicht gemacht worden. 

Mit Recht sieht darum Küster auf Grund seiner Experimente die subcutanen Nieren- 
verletzungen als Folgen einer Sprengwirkung an. Durch die heftige Adductionsbewegung der 
untersten beiden Rippen auf die Niere hin platzt das mit Blut und Harn gefüllte Organ. In 
gleicher Weise erklären sich die subcutanen Verletzungen der Niere, wenn das Trauma nicht 
auf die Nierengegend einwirkt: Bei einem Fall auf den Bauch, auf den Damm, bei einem 
Stockschlag, der auf den Bauch ausgeführt, jedoch nicht die Nierengegend erreicht hat. Hier 
ist das äti<)logische Moment der Muskelzug, der ja wohl auch von anderen Autoren für die 
Entstehung von Nierenrissen in Anspruch genommen wird, ohne dass aber auf den Mechanis- 
mus der Verletzung näher eingegangen wird. Küster fasst diesen auch in seinem Sinne auf. 
Durch die plötzliche Einwirkung des Traumas tritt eine relleetorisehe Contraetion der Bauch- 
muskeln auf, die, soweit sie zu don unteren beiden bewegliehen Rippen in Beziehung stehen, 
die gleiche intensive Adductionsbewegung <ler Rippen nach der Wirbelsäule herbeiführen, wie 
die plötzlichen directen Traumen. 

Allerdings reicht diese Erklärung nicht für dit' Ent^stehung aller subcutanen Nierenrissc 
aus, so nicht für die Abreissung des eint-n Pols, häutiger des unteren, als des oberen, 
ferner nicht für diejenigen, in welchen die Fettkapscl durch Bluterguss abgehoben ist, ohne 
dass sich nebenbei eine Verletzung bezw. eine irgendwie erhebliche Läsion des Nierenparen- 
chyms zeigt. 

Ferner wären nicht mittels der Theori«^ der Sprengwirkung diejenigen Fälle zu erklären, 
in welchen der Ureter, die* Arteria renalis, oder ein Hauptast der Arteria renalis abgerissen 
ist. Verletzungen, welche gewöhnlieh mit schweren Verletzungen anderer Organe eombi- 
niert sind. 

Für die Entstehung derartiger Risse nimmt Küster als Ursache die plötzliche Adduction 
der Rippen gegen die Wirbelsäule und das directe ziemlich rechtwinklige AuftrelTen der 
adducierten Rippe auf die Niere in Anspruch. 

Wird nur der Rand der Niere von der plötzlich entgegengedrängten Rippe getroffen, so 
wird die Kapsel zerrissen, und es resultiert ein Bluterguss, welcher die Kapsel abhebt: dabei 
ist gar keine bezw. ein nur ganz oberflächliche Verletzung des Nirnnparcnehyms vorhanden: 
in gleicher Weise kann durch die entgegengepresste Rippe der untere Pol der Niere ab- 
gerissen werden. 

Nach Grawitz erfolf^en die Nierenrisse in den ursprünglich renculären 
Furchen, den verhältnismässig am wenigsten widerstandsfähigen Stellen der Niere. 

Das dürfte wohl nicht zutreffen, da diese Stellen vielmehr die festesten 
ino inneren Aulbau der Niere sein dürften. Bevor wir jedoch näher darauf 
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eingehen, wollen wir die Localisation und Ausdehnung der pathologisch-ana- 
tomisch beobachteten Nierenrisse betrachten. 

Die Risse an der Niere verlaufen, vom Hilus der Niere aus betrachtet, 
in radiärer Richtung. Sie liegen an der vorderen, an der hinteren Wand, sind 
mehr oder weniger tief, dringen bis ins Becken, die Kelche hinein, oder sind 
mehr oberflächlich gelegen, ohne die Ausführungskanäle der Niere zu erreichen. 
Für den Heilungsverlauf ist die Tiefe der Wunde von wesentlicher Bedeutung; 
denn Risswunden, welche bis in die Kelche, bis ins Becken hineinreichen, 
haben eine geringere Tendenz zur Heilung, als oberflächliche Wunden. Diese 
werden seltener als tiefgehende Risswunden beobachtet, offenbar deswegen, 
weil sie gewöhnlich spontan heilen und darum nur gelegentlich zur Cognition 
kommen. Ist also die Prognose, die Heilungstendenz bei den oberflächlichen 
und bei den bis ins Becken, bis in die Kelche erfolgten Risswunden wesent- 
lich verschieden, so ist doch die Richtung im Verlauf der Risse die gleiche, 
die typisch radiäre. Quer oder radiär verlaufende Wunden an der Niere 
können verschieden an Zahl und Tiefe sein. Nicht selten ist die Niere 
durch einen Querrriss in einen oberen und einen unteren Teil zerlegt, welche 
nur noch durch das Becken und die Gefässe zusammen gehalten werden; zu- 
weilen sind beide Teile gänzlich von einander getrennt. So hat man den 
einen Pol, den unteren häufiger als den oberen, von der übrigen Niere abge- 
rissen vorgefunden. 

Längswunden werden dagegen sehr selten beobachtet, gewöhnlich nur an 
der lateralen convexen Oberfläche der Niere; sie sind von verschiedener Tiefe, 
zuweilen reichen sie bis in das Becken hinein. Die Nieren werden in solchen 
Fällen bei der Section in zwei Schalen geteilt vorgefunden, die nur durch das 
Becken und die grossen Aeste der Arteria renalis zusammengehalten werden. 

Zuweilen ist nur an einem Teil der lateralen convexen Oberfläche der 
Längsriss vorhanden. So hat man den oberen Pol in zwei frontale Lappen 
bis ins Becken aufgeklappt gefunden. 

Bei dem typisch radiären Verlauf der Risswunden an der vorderen und 
an der hinteren Nierenwand, bei der Abreissung eines Pols der Niere, bei der 
Längsrichtung der an der lateralen convexen Oberfläche verlaufenden Riss- 
wunden, welche zuweilen bis in das Becken hineinreichen und die Niere 
in zwei Schalen zerlegen, bei dieser Anordnung der Risse drängt sich 
uns die Frage auf: Steht nicht die Richtung der Risswunden mit der Ver- 
laufsrichtung der Verzweigungen der Nierenarterie in irgend welcher Be- 
ziehung, mit dem radiären Vorlaufe der grossen Nebenäste der Nierenarterien, 
mit der isolierten arteriellen Ernährung eines Pols, mit der Selbstständig- 
keit der vorderen und der hinteren arteriellen Gefässpartie? Die Erklärung 
hierfür giebt uns folgende Erwägung: 

Die Arterien stellen mit ihrer dichten fibrösen Hülle das Fachwerk im 
inneren Aufbau der Niere dar, zur Stütze des weichen Parenchyms von so 
hoher functioneller Aufgabe, das, wollte man eine teleologische Betrachtung 
hieran knüpfen, jeder mechanischen Function enthoben sein muss. Reisst das 
Nierengewebe infolge einer Sprengwirkung, so dürfte der Riss im weichen Ge- 
webe in der Gegend des geringsten Widerstandes erfolgen, also parallel und 
zwischen den es stützenden, die Arterien umhüllenden Bindegcwebspfeilern; 
die Richtung der Risse dürfte also den ursprünglichen renculären Furchen pa- 
rallel sein, innerhalb deren die grösseren Aeste der Nierenarterie verlaufen. 
So erklärt sich die gleichartige radiäre Anordnung der Nierenrisse und der 
Verlauf der Nierenarfcerien; so die Abreissung des einen Pols, der zuweilen 
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von einem Hauptast der Nierenarterie oder einer gesonderten Arteria renalis 
versorgt wird. Auch diese Verletzung können wir im Gegensatz zu Küster 
als Sprengwirkung ansehen. 

Bei einer vom Herrn CoUegen Davidsohn ausgeführten Section eines 
Mannes, der vom Gerüst gefallen war und einen Schädelbasisbruch erlitten 
hatte, sahen wir an der vorderen und hinteren Wand der Niere vom Hilus aus 
radiär verlautende Risse. Eine von den beiden Arteriae renales an der einen 
Niere war thrombosiert. Auf dem Längsschnitt war deutlich die Grenze 
zwischen den Gefässge bieten beider Arterien in der Mitte eines Markkegels zu 
sehen, nämlich eine dunkelrot gefärbte Hälfte war von der anderen blass- 
grauen scharf abgeschieden. 

Ich habe in einigen Fällen die Experimente Küster's wiederholt. Ich 
habe auf die Weise Risse erzeugt, welche vom Hilus in radiärer Richtung sich 
erstreckten, und bei der Freipräparierung konnte ich mich davon überzeugen, 
dass die Risse den grossen Arterien parallel verliefen. Es ist allerdings bei 
diesen Experimenten zu berücksichtigen, dass die Risse den durch Traumen 
entstandenen subcutanen nicht vollkommen gleichzustellen sind. Ich habe an- 
dererseits an einer Niere einen Riss des Parenchyms quer zum Verlauf der Haupt- 
äste der Nierenarterie gesehen; der Riss hatte einen erheblichen Parenchym- 
verlust herbeigeführt, und damit komme ich zu der praktisch wichtigen Seite 
dieser Fälle. 

Wie bei einem absichtlich während der Operation gesetzten 
oder gewaltsam erzeugten Schnitt in die Niere, so hängt auch beim 
Nierenriss die Grösse des danach auftretenden Gewebsverlustes 
von der Lage, Richtung und Grösse, des Risses ab. 

Ein zum Verlauf der radiär verlaufenden Nierenarterien querer 
Riss wird, je näher er dem Hilus eintritt, einen um so grösseren 
Parenchymverlust zur Folge haben; um so kleiner wird der Aus- 
fall an functionellem Nierengewebe sein, je näher der Riss der 
Linie der natürlichen Teilbarkeit erfolgt ist; am geringsten dann, 
wenn die Niere im Raum der natürlichen Teilbarkeit eingerissen 
ist. Dagegen werden in der Nähe des Hilus an der vorderen bezw. 
hinteren Nierenwand radiäre Risse die geringsten Folgen haben. 

Daraus erklärt sich die häufige Beobachtung von Spontanheilung der 
häufig vorkommenden radiären Nierenrisse an der vorderen bezw. hinteren 
Nierenwand. Da die Venen der Niere ein Gefässnetz bilden, wird bei jedem 
Nierenriss eine venöse Blutung erfolgen; sie wird aber bei dem geringen Blut- 
druck in den Venen nicht erheblich werden. 

Sehr interessant ist die Mitteilung von Greiffenhagen. Bei einer Ope- 
ration riss G. versehentlich ein Viertel der Niere quer ab; das abgerissene 
Stück hing bis auf eine sehr schmale Gewebsschicht mit dem übrigen Organ 
locker zusammen. Bei einem derartigen Nierenriss hätte man früher die Niere 
im Ganzen exstirpiert. Die Resection würde schon einen wesentlichen Fort- 
schritt bedeuten; man würde dann auch eventuell zweckmässig danach trachten, 
den arteriellen Ast, welcher den zu exstirpierenden Teil versorgt, vorher zu 
unterbinden. 

Greiffenhagen entschloss sich aber zur Naht und hatte schon nach 
zwei tiefgehenden Catgut-Nähten die Blutung gestillt; auch nach Reposition 
des Organs stand die Blutung. Das Organ wurde später in toto aus dem 
Körper entfernt, und da zeigte sich, dass die Risswunde am oberen Pol so 
glatt verheilt war, dass sich „selbst mit Hülfe des Mikroskops nur mühsam 
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eine Narbe nachweisen lässt; eine kleinzellige Infiltrafionszone mit beginnender 
Bindegewebsneubildung ist alles, was den bei der Operation entstandenen Riss 
verrät". 

Man wird also durch Vernähen des Risses die Blutstillung 
herbeizuführen suchen, man wird aus den früher angegebenen 
Gründen die Nähte noöglichst in der Rinde und möglichst nahe 
der lateralen convexen Oberfläche anzulegen trachten. 

Ist eine Nieren-Naht nicht angebracht, so kommt die von Küster em- 
pfohlene Tamponade in Betracht bezw. in den Fällen von Anfüllung des Nieren- 
beckens mit Blut bei annähernd intacter Oberfläche der Niere die Nephrotomie 
und die darauf folgende Tamponade. 

Ist ein Ast der Arteria renalis durchrissen, so ist seine Unterbindung 
zu versuchen (Küster). 

6. Die arteriellen Kapselgefässe der Niere. 

An den Macerationspräparaten der Nieren- Arterien haben wir gesehen: 

Die Arterien der Nieren-Fettkapsel, von Nähnadel- bis Strick- 
nadeldicke, entspringen aus der Ateria renalis, ihren Haupt- und 
Nebenästen, bezw. aus den Nierenarterien vor oder nach ihrem 
Eintritt in die Niere. Dementsprechend ziehen die Arterien zum 
Teil vor dem Hilus direct, zum Teil indirect durch das Nieren- 
parenchym hindurch in die Kapsel. 

Die Kapselgefässe verlaufen nach der dorsalen wie nach der 
ventralen Wand, nach dem oberen und nach dem unteren Pol. 

Die Kenntnis des Verlaufes der arteriellen Kapselgefässe dürfte vielleicht 
auch einiges Licht in die Lehre über die Aetiologie der Paranephritis bringen, 
die in einer erheblichen Zahl der Fälle noch nicht geklärt ist. 

Betrachten wir zunächst diejenigen Fälle von Para- und Epinephritis, 
deren Entstehungsw'eise bekannt ist. Die Fascia retrorenalis scheidet die 
eigentliche Fettkapscl der Niere von dem umgebenden Fettlager. Die Ent- 
zündung der eigentlichen Fettkapsel der Niere kann durch Trauma herbei- 
geführt werden. Durch die verletzten Weichteile hindurch wird die Infection 
in die Fettkapsel getragen, oder ohne äussere Verletzung entsteht ein sub- 
cutaner Riss der Niere, welcher einen Bluterguss in das epinephritische Ge- 
webe zur Folge hat; wird nun zur Ausscheidung bestimmter Infectionsstoff 
in den Bluterguss geleitet, so kann er diesen zur Vereiterung führen. Die 
Paranephritis kann fortgeleitet sein, und zwar von unten durch Beckeneiterungen 
(im Anschluss an Stricturen, Prostataabscesse, an puerperale Verletzungen der 
Parametrien, durch phlegmonöse Processe nach Operationen an Beckenorganen); 
oder die Eiterung kann von oben her, von Erkrankungen der Brustorgane auf 
die Niere übergreifen (durch Empyeme der Pleurahöhle oder durch Lungen- 
abscesse, die nach vorheriger Verwachsung der unteren Fläche der Lunge mit 
dem Zwerchfell in die Fettkapsel perforieren). Auch vom Abdomen her hat 
man zuweilen Eiterungen auf die Fettkapseln übergreifen sehen (conf. S. 13). 

In der Mehrzahl der Fälle aber wird die Eiterung von der Niere auf die 
Kapsel fortgeleitet. Hierbei müssen wir unterscheiden: Eiterige Erkran- 
kungen innerhalb des Beckens und der Kelche, welche auf das Nierenparen- 
chym fortschreiten und in die Kapsel eindringen, ferner ausschliesslich in der 
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Rinde der Niere lokalisierte Eiterungen, welche direkt auf die Kapsel über- 
greifen. In einer relativ grossen Zahl der Fälle findet man aber an der frei- 
gelegten Niere nichts Pathologisches vor. 

Wir kommen hiermit zu den Fällen von sogenannter idiopathischer Para- 
nephritis, deren Aetiologie zumeist noch nicht klar ist. Man hat, allerdings 
erst in der Neuzeit, nach genauem Studium dieser Fälle gelernt, sie öfters 
als metastatische Processe aufzufassen. Das Auftreten der Paranephritis im 
Anschluss an acute Infectionskrankheiten, an Furunkel, Eczem, Angina etc., 
also nach infectiöser Erkrankung der äusseren Haut oder der oberflächlichen 
Schleimhäute (Küster, Fischer, Daga, Le Dentu) legte den Gedanken 
nahe, dass der zur Ausscheidung bestimmte Infectionsstoff nicht abgesondert 
wird, sondern in der Niere verbleibt und zum Abscesse führt. Dieser greift 
dann secundär auf das epi- bezw. paranephritische Gewebe über. 

üeber die hämatogene Verbreitung des Infectionsstoffes in die Nierenkapsel 
dürfte uns der Verlauf der arteriellen Kapselgefässe einen Weg zeigen. 

Der zur Ausscheidung bestimmte Infectionsstoff kann in die 
Niere, in einen oder mehrere Nebenäste der Nierenarterie und zu- 
gleich durch ein Kapselgefäss, welches aus einem der Nebenäste 
im Innern der Niere entspringt, in die Kapsel getragen werden. 
Legt man darum bei Para- bezw. Epinephritis die Niere frei, so 
findet man oft in der Niere eine Erkrankung, mit der genetisch die 
Paranephritis in Zusammenhang steht; ist aber in der Niere keine 
Erkrankung nachweisbar, so kann doch der Herd in der Niere 
vorhanden sein, beziehungsweise gewesen sein, indem er keine 
klinischen Symptome zu machen braucht, oder durch das Aus- 
scheidungsvermögen der Niere bereits zur Heilung gekommen ist. 

Der Verlauf der arteriellen Kapselgefässe nach der vorderen 
und nach der hinteren Wand, nach dem oberen und nach dem 
unteren Pol entspricht auch der von Tuffier getroffenen Einteilung 
der paranephritischen Abscesse in Abscesse an der vorderen und 
der hinteren Wand, am oberen und am unteren Pole. 

Die Kenntnis des Verlaufs der normalen Kapselgefässe dürfte auch von 
Interesse sein für die Beurteilung einer letzthin erschienenen Arbeit Ede- 
bohls^), welche grosses Aufsehen zu erwecken geeignet ist. Edebohls 
berichtet über acht Patienten mit chronischer Nephritis, die er durch eine 
neue von ihm angegebene Operationsmethode geheilt und 1 — 8 Jahre nach 
der Operation beobachtet hat. 

E. hat eine Methode der Nephropexie empfohlen und ausgeführt, bei der 
die Tunica fibrosa von der Niere abgezogen und an die Bauchdeckenwand 
angenäht wird. In 3 von 5 derartig operierten Fällen, bei welchen gleich- 
zeitig Nephritis bestand, hat sich nachträglich gezeigt, dass durch die Ope- 
ration die Heilung der Nephritis erfolgt war. Bei einer sechsten Patientin 
mit chronischer Nephritis und Wanderniere führte nun E. die Nephropexie aus 
„in der bestimmten Erwartung, hierdurch die chronische Nephritis günstig zu 
beeinflussen. Das Resultat der Operation war die vollständige Heilung." Auf 
Grund dieser Erfolge hat er die Exstirpation der Tunica fibrosa auch bei 
normal fixierten Nieren und nicht allein auf einer, sondern in derselben Sitzung 
auf beiden Seiten ausgeführt, und auch diese Operationen waren von günstigem 

1) Edebohls, Die chirurgische Behandlung des chronischen Morbus Brightii. Ueber- 
setzt von Dr. Wilhelm Karo (Berlin). Monatsberichte für Urologie. Bd. VII. 11. 2. 1902. 
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Ausgang. Wie erklärt sich nun der Autor diesen Erfolg? Bei drei Patienten, 
bei weichen früher einmal die Nephropexie ausgeführt worden war, beobachtete 
er bei einer Secundäroperation: 

„1. Starke bindegewebige Adhäsionen zwischen der Niere und ihrer Um- 
gebung. 

2. In diesem Bindegewebe verlaufen zahlreiche, sehr beträchtliche Blut- 
gefässe zwischen der Niere und den angrenzenden Geweben. 

3. Die neugebildeten Arterien überwiegen an Zahl und Grösse die Venen. 

4. Der Blutstrora in den Arterien ist stets nach der Niere zu gerichtet. 
Hieraus schloss ich nun, dass eine arterielle Hyperämisierung der Niere 

die Basis bildet für die sich nach der Operation einstellenden Veränderungen, 
die dann zur Heilung oder Besserung des Morbus Brightii führen'*. 

Diese Erklärung erscheint nicht recht überzeugend. 

Der Befund von Arterien zwischen der Niere und den angrenzenden Ge- 
weben dürfte noch nicht zur Schlussfolgerung berechtigen, dass die Arterien 
auch in die Niere eindringen. Das will anscheinend der Autor beobachtet 
haben. Während der Operation am Lebenden dürfte aber die Entscheidung 
recht schwierig sein, ob die Gefässe sich nur in den der Nierenoberfläche 
dicht aufliegenden Adhäsionen verbreiten oder auch in das Innere der Niere 
gelangen. 

Wie neugebildete Arterien, deren Blutstrom nach der Niere zu gerichtet 
ist, dürften auch diejenigen Kapselgefässe aussehen, welche sich vom Haupl- 
staram der Nierenarterie bezw. ihren Hauptästen abzweigen, und in die Kapsel 
und in die Adhäsionen an der Nierenoberfläche verbreiten, ohne aber in 
die Niere selbst einzudringen. Und von derartigen neugebildeten Arterien 
überhaupt nicht zu unterscheiden wären die auch physiologisch vorkommen- 
den scheinbaren Kapselarterien, welche von aussen her die Nierenoberfläche 
durchbrechen und sich in der Niere verbreiten. In einem Präparat habe 
ich einen derartigen Befund erhoben. Von der Nierenarterie nahe ihrem 
Ursprung aus der x\orta zweigt sich ein Ast ab, welcher an der Aussen wand 
der Niere verläuft und in die Kapsel und dann in die Niere eindringt; dieser 
arterielle Ast versorgt aber nur einen kleinen Teil der Niere und ausschliess- 
lich diesen. 

Die Erklärung des Autors von dem Eindringen der neugebildeten Gefässe 
in das Contiguum der Niere, die in ihrem Gefüge durch die chronische inter- 
stitielle Bindegewebs Wucherung noch verdichtet ist, erscheint also nicht 
einwandsfrei und recht plausibel; „die Erreichung des Zwecks der renalen 
Decapsulation, der erkrankten Niere durch neue Bahnen in reichlichster 
Weise arterielles Blut zuzuführen" kann nicht als erwiesen betrachtet 
werden, vielmehr dürften durch die Ablösung der Tunica fibrosa von der 
Nierenoberfläche die von der Niere aus hervordringenden Kapse^efässe leicht 
durchrissen werden, die vielleicht für das physiologische Gleichmass der Cir- 
culation in der Niere von einiger Bedeutung sind. 

Können wir also die Deutung nicht schlechthin als richtig annehmen, so 
wäre es darum no(;h nicht gerechtfertigt, die Operation überhaupt für wertlos 
zu erachten. Wenn nur die glänzenden Erfolge einträten, dann würde es 
sogar ein schwerer Unterlassungsfehler sein, wollte man die Operation bei 
dem häufigen Vorkommen der bisher unheilbaren Krankheit nicht ausführen; 
doch sehen wir uns seine Arbeit etwas genauer an. 

Wir vermissen in ihr zunächst einschlägige Tierexperimente. Würde nach 
künstlicher Erzeugung chronischer Nephritis die operative Entfernung der Tu- 
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nica fibrosa renis die klinischen Erscheinungen der Nephritis beseitigen, und 
würde nach darauf folgender Tötung des Tieres die Niere mikroskopisch für 
gesund bezw. geheilt befunden werden, so würden derartige Krfolge zur Ope- 
ration am Menschen berechtigen. 

Ein negatives Ergebnis des Tierexperiments würde an sich die Berechti- 
gung zur Operation noch nicht verneinen, denn vielleicht wäre dann die Ope- 
ration für die Fälle von chronischer Nephritis im Anschluss an Scharlach, 
Masern etc. geeignet, die man beim Tiere nicht erzeugen kann; vielleicht 
käme es also nicht allein auf die anatomische Veränderung der chronischen 
Nephritis, sondern auch auf das ätiologische Moment an, welches dazu geführt 
hat. Ferner könnte man noch einwenden, dass die Ergebnisse des Tierexpe- 
riments nicht immer auf den Menschen zu übertragen sind. 

Sehen wir demnach von dem Fehlen der Tierexperimente ab, so berichtet 
der Autor die einzelnen Krankheitsfälle, mit Ausnahme von zwei, wie er selbst 
angibt, nicht beweiskräftigen Fällen, nicht so eingehend, wie man es bei ihrer 
hervorragenden Wichtigkeit für angemessen erachtet. 

Unter seinen 18 Fällen hat E. 9 doppelseitige und 7 einseitige Nephri- 
tiden beobachtet; in einem Falle konnte nichts Sicheres angegeben werden. 
E. sagt: „In 6 von diesen 8 Fällen wurden bei der Operation beide Nieren 
aus der VVunde luxiert, und durch sorgfältige kritische Prüfung die Einseitig- 
keit der Nephritis fesigestellt, wobei ich freilich zugeben muss, dass die mi- 
kroskopische Untersuchung einer makroskopisch gesund erscheinenden Niere 
möglicher Weise beginnende entzündliche Veränderungen erkennen lassen könnte. 
Die Tatsache, dass in fast der Hälfte meiner Fälle der chronische Morbus 
Brightii einseitig auftrat, ist gewiss üben-aschend, indessen erklärt dieser Be- 
fund den chronischen Verlauf und die relativ geringen Beschwerden in man- 
chen Fällen von Nephritis. Die gesunde Niere übernimmt dann die Arbeit 
beider Nieren, so dass sich keine urämischen Symptome einstellen; solche 
Patienten sind dann in derselben Lage wie die, denen die eine Niere exstir- 
piert worden ist. Nach und nach freilich, doch nicht stets, führt der stän- 
dige Eiweissverlust durch die kranke Niere auch bei Patienten mit einseitiger 
Nephritis zu erheblicher Störung des Allgemeinbefindens und zu secnndärer 
Entzündung der anderen Niere; daher findet man bei der Section fast stets 
doppelseitige Nephritis.'^ 

Ich habe diese Erklärungen in extenso wiedergegeben, denn es muss 
doch wunderbar erscheinen, wenn dem gegenüber bei den Tausenden in den 
letzten Decennien von hervorragenden pathologischen Anatomen und Klinikern 
gemachten Sectionen, bei irgend einer Todesursache, und bei den zahlreichen 
Nierenoperationen bezw. Nephrectomieen die Befunde einseitiger chronischer 
Nephritis zu den allergrössten Seltenheiten gehören. 

E. beugt auch dem etwaigen Misstrauen vor, welches seiner Operation 
bei Mitteilungen von ungünstigen Ausgängen begegnen würde. Angelockt 
durch die glänzenden Resultate würden sich die Patienten bei ihrer unheil- 
baren Krankheit leichter der Gefahr der Operation unterziehen. Zunächst be- 
richtet er: „Meine Patientin No. 17 kam moribund auf den Operationstisch; 
sie selbst, ihre Familie, ihre Aerzte und ich selbst glaubten, sie würde auf 
dem Tisch sterben; durch die Operation wurde sie buchstäblich den Krallen 
des Todes entrissen". Gleich darauf berichtet er aber über 3 an Nephritis 
leidende Patienten, welche zur Operation bestimmt waren; jedoch kurz vor 
der Operation gingen die Kranken <in Herzrollaps, Urämie, Pericarditis zu 
Grunde. Würde in diesen Fällen die Operation vorher ausgeführt worden 
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sein, so würde sicherlich diese als die Ursache des Todes betrachtet worden 
sein, der bald darauf, ja vielleicht auf dem Operationstisch erlolgt wäre. 

Nach diesen Ausführungen halte ich den operativen Versuch nach 
den Angaben von Edebohls an der chronisch entzündeten Niere, 
die wir allerdings bisher für irreparabel halten, bei der aber 
das Individuum noch viele Jahre leben kann, als keinen harm- 
losen und keineswegs gerechtfertigten oder empfehlenswerten Ein- 
griff; denn schon das Anfassen des Organs, das beim Luxieren der Niere 
unbedingt erforderlich ist, ist nicht als gleichgiltiger Eingrifif anzusehen, 
ebenso wenig wie die Narkose, mag sie mit Aether oder, wie es der Autor 
vorschlägt, mit spinaler Cocainanaesthesie oder mit Stickstoflfoxyd und Sauer- 
stoff erfolgen. Wenn Patienten einen solchen operativen Eingriff scheinbar 
ohne jede weitere Störung überstehen, so ist doch eine vielleicht erhebliche 
Schädigung des Organs mit Sicherheit nicht auszuschliessen, die sich erst nach 
längerer Zeit documentieren kann, wenn der Patient dem Arzt bereits längst 
aus den Augen gekommen ist, oder die vorhanden sein kann, ohne nach- 
gewiesen werden zu können. 

b) Das venöse Oefasssystem der Niere. 

Das Studium der arteriellen Gefäss-Versorgung der Niere, die natürliche 
Teilbarkeit der Nierenarterien in eine ventrale und dorsale Partie, die isolierte 
Ernährung eines Pols bezw. der einzelnen den früheren Reneuli entsprechen- 
den Teile, der Verlauf der arteriellen Kapselgefässe haben uns Anhaltspunkte 
für die Erklärung von verschiedenen Erkrankungsformen wie für die Technik 
bei Operationen an der Niere gegeben. 

Wenden wir uns nunmehr der Betrachtung des Venensystems in der Niere 
zu, das noch wenig eingehend untersucht worden ist. Allerdings ist bei der 
Mannigfaltigkeit in dem arteriellen Gefässsystem der Niere die Annahme einer 
noch grösseren Inconstanz und Ungleichheit in der Anlage ihres Venensystems 
in den einzelnen Präparaten berechtigt, aber gleichwohl ist es möglich, allge- 
mein giltige, charakteristische Merkmale auch für das Venensystem der Niere 
herauszufinden. 

Mir standen 7 Nieren zur Verfügung, an welchen die Venen in gleicher 
Weise wie die Arterien nach der Corrosions-Methode dargestellt worden sind. 
Es gelang, die Venen bis in die feinsten Verzweigungen auszugiessen. Da aber 
bei einer so weit ausgedehnten Injection die Uebersicbtlichkeit in dem Verlauf 
der übrigen Zweige der Vena renalis wesentlich beeinträchtigt ist, ist an sechs 
Nieren die Injection weniger ausgiebig ausgeführt worden. 

Die Beschreibung der Präparate müsste eigentlich der centripetalen 
Richtung des Blutstroms entsprechend von den kleinsten Verzweigungen an- 
fangen; da aber die Gefässe nicht überall gleich weit injiciert sind, und vor 
allem der besseren Anschaulichkeit halber will ich die Gefässe in centrifugaler 
Richtung verfolgen. 

Präparat 1. Injection der Arterien und Venen der linken Niere. 

Die Arterien sind bis etwa zu den Vasa afferentia, und die Venen bis zu denjenigen 
Gefässen iniciert, die durch Zusammenfluss der Venulae steliatae entstehen. 

Zunächst faJlt das ungleich grosse Kaliber der Vena renalis und der hier doppelt vor- 
liandenen Arteria renalis auf. Eine einfache Arteria renalis, durch deren Aeste die gesamte 
arterielle Ernährung der Niere zugeführt wird, hat offenbar ein grösseres Lumen. Die obere 
Arteria renalis hat einen Durchmesser von ca. 3 mm, die untere von etwa 4 mm. Das Ge- 
samtlumen beider bleibt wesentlich zurück hinter dem der Vena renalis, deren Lumen 1,2 cm 
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beträgt. Diese Ungleichheit ist offenbar auch durch die grössere Ausdehnung der dünnwan- 
digen Vene unter dem starken Injectionsdruck bedingt. 

Die Vena renalis zerlegt sich SVa cm vom Hilus der Niere entfernt in ihre beiden 
Hauptäste, einen oberen und einen unteren. Der obere Hauptast führt in horizontalem Ver- 
lauf direkt in die Niere, entsendet dicht am Nierenparenchym einen Nebenast gerade nach 
unten. Haupt und Nebenast bilden, soweit man sie in den Hilus verfolgen kann, eine 
leichte Convexität nach vom, offenbai' den Raum freilassend, den das Nierenbecken ausfüllt. 

An der Stelle, an welcher sich der Hauptstamm in seine beiden Hauptäste teilt, führt 
vom oberen Hauptast ein starker dorsaler Nebenast unter Bildung eines halbkreisförmigen 
Bogcns nach hinten und oben zur dorsalen Nierenschale. 

Der untere Hauptast führt 3 cm weit direct nach unten, um dann iinter einem Winkel 
von ca. 100 Grad umzubiegen und in den unteren Pol zu führen. Dieser Hauptast und die 
Nebenäste zeigen an ihrem Ursprung klappenähnliche Gebilde. Das Gleiche finden wir auch 
an dem Gefässstumpf einer Vene, weiche in den oberen Hauptast vom und oben mündet. 
Die Arteriae renales liegen mit ihrem Ursprung wie gewöhnlich hinter der Vena renalis. In 
ihrem weiteren Verlauf streben sie nach vorn, die obere Arterie liegt hinten der oberen W and 
der Vena renalis an, verläuft dann schräg nach vorn, so dass sie an der Teilungsstelle der 
Vena renalis in ihre Hauptäste, mitten über der Nierenvene liegt, um 1 cm weiter distal- 
wärts sich in einen vorderen und einen hinteren Haüptast zu zerlegen. Der vordere Hauptast 
zieht an dem vorderen und oberen Rand des oberen Venenastes in das Parenchym und ver- 
sorgt das obere Drittel der ventralen Nierenschale. Der hintere etwa gleich starke arterielle 
Hauptast schlängelt sich unterhalb des dorsalen venösen Nebenastes hervor, um peripherisch 
von diesem in die Niere zu führen und hier etwa zwei Drittel von der dorsalen Nieren- 
schale zu versorgen. 

Die untere Arteria renalis verläuft an der hinteren, unteren Wand der Vena renalis 
entlang bis zur Teilung dieser in ihre Hauptäste, zieht dann etwa 1 cm weit an der hinteren 
Wand des unteren Hauptastes vorüber nach vorn, um sich nunmehr in die beiden Hauptäste 
zu teilen, einen oberen und einen unteren. Diese zerlegen sich 1 cm weiter distalwärts 
dichotomisch in je zwei Nebenäste, die nun vor den Venen in die Niere eindringen. Diese 
Arterien versorgen die unteren zwei Drittel der ventralen Schale. Der unterste arterielle 
Nebenast entsendet einen dorsalen Zweig, der wiederum peripherisch von dem venösen Haupt- 
ast in das Nierenparenchym führt und die dorsale Partie des unteren Pols versorgt. 

Präparat 2. Rechte Niere. Die Injection ist bis in die feineren Verzweigungen der Vena 
renalis zum Teil bis in die Venulae stellatae erfolgt, die 5—7 an der Zahl, zu einem ge- 
meinsamen Stämmchen zusammenfliessen. Der Ausguss der Niere ist 9'/2 cm lang, 4V2 cm breit, 
3 cm dick, ist am oberen Pol wesentlich breiter als am unteren Pol. Die ventrale Nieren- 
fläche ist mehr convex als die dorsale. 

Die Vena renalis zerlegt sich in einen oberen und einen unteren Hauptast. Der obere Haupt- 
ast entsendet einen starken Nebenast, der nach unten und dorsalwärts sich wendet und von 
der Frontalebenc durch die beiden Hauptäste sich etwa 2 cm entfernt. An der Einmündungs- 
stelle dieses Nebenastes in den oberen Hauptasi ist eine Einschnürung massigen Grades vor- 
handen. 

Präparat 3. Rechte Niere. Injection der Venen, des Beckens und der Kelche. Die 
Länge beträgt 9 cm, die grösste Breite 3V2 cm, die Dicke 2,8 cm. 

Die Vena renalis zerlegt sich in einen oberen und einen unteren Hauptast. Das Lumen 
des oberen Hauptastes beträgt 5 mm, das des unteren 4 mm im Durchmesser; unter einem 
W^inkel von ungefähr 60 Grad divergieren die Hauptäste und nehmen distalwärts allmählich 
an Lumen zu, und zwar derart, dass das Kaliber des oberen Hauptastes, bevor er sich in die 
Nebenäste zerlegt, im Durchmesser 8 mm, und das des unteren Hauptasies 6 mm gross ist. 
An der unteren Wand des oberen Hauptastes entspringen nach einander zwei Nebenäste, die 
ebenfalls distalwärts an Lumen allmählich grösser werden, der Hauptast zerlegt sich selbst 
in zwei Nebenäste, Haupt- und Nebenäste verlaufen demnach ähnlich den Radien eines Kreis- 
segments. Der untere Hauptast zerlegt sich in drei ventrale und einen dorsalen Nebenast, 
die sich ebenso wie die Nebenäste des oberen Hauptastes verzweigen. Von der peripherischen 
Wand der Nebenäijte führt eine Succession von Aesten nach der Peripherie zu, bald mehr 
nach oben, bald mehr nach unten gerichtet. Die Zweige zweier benachbarten Nebenäste com- 
municieren mit einander; so entstehen zahlreiche Arcaden bezw. Halbbogen unterhalb und 
oberhalb der Kelche an der ventralen Wand und an der lateralen convexen Oberfläche der 
Niere; aber auch an der dorsalen Fläche der Niere sind sie vorhanden. Die Nebenäste der 
Vena renalis, an der vorderen Wand zwischen den Kelchen verlaufend, hängen durch Colla- 
teralen mit einander zusammen, welche die Basis und ebenso auch die Spitzen der Kelche 
umkreisen, und diese verzweigen sich nun wiederum ebenso, wie die Nebenäste an der vor- 
deren Wand. Der Gofässauspiss ist im Ganzen ein so dichtes Convolut. dass es nicht an 
allen Stelion möglich ist, den Verlauf der einzelnen Zweige genau zu verfolgen. 
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Die Nebenäste des obereo und unteren Hauptastes verlaufen zwischen je 2 Kelchen nach 
dem lateralen convexen Nierenrande zu, der oberste Nebenast wie der unterste überdachen mit 
ihren Verzweigungen die vordere Fläche des oberen bezw. des unteren Kelches. 

Präparat 4. Injection der Venen beider Nieren von der Vena cava aus. Der Ausguss 
ist nur bis in die groben Verzweigungen erfolgt. 

Der ungleichmässige Durchmesser der Vena cava, der unterhalb der Vena renalis mehr 
als um das Doppelte so eng ist, als oberhalb derselben, dürfte wohl arteficiell sein. 

Von der linken Niere führen zwei gesonderte Venae renales in die Vena cava an der 
Uebergangsstelle der seitlichen in die hintere Wand; sie sind hier 3 cm von einander entfernt. 

Die obere Vena renalis ist um das Vielfache stärker als die untere. An ihrer Einmün- 
dungsiel le ist eine sehr starke Einschnürung vorhanden. Diese ist b mm lang, und ebenso 
gross ist ihr Durchmesser. Nunmehr schwillt die Vene unmittelbar um das Vielfache ihrer 
Grösse an. ihr Durchmesser beträgt 1,7 cm und unter Bildung eines nach hinten und unten 
convexen Bogens strebt sie unter allmählicher geringer Abnahme ihres Kalibers dem Hilus 
der Niere zu. 

An der Stelle, an welcher die Vena renalis nach hinten und unten bogenförmig verläuft, 
die etwa 1 cm von der Vena cava entfernt beginnt, ist eine etwa ebenso breite flache Furche 
vorhanden, jedoch nur an der vorderen Wand der Nierenvene, scheinbar bedingt durch die 
vorüber ziehende Aorta. In der Mitte dieses Bogens ist eine tiefe, etwa die Hälfte der Vena 
renalis einschneidende schmale Furche. 

An der hinteren Wand der Vena renalis sind an verschiedenen Stellen mehrere, an ihrer 
vorderen Wand in der Mitte dagegen nur ein Gefässstumpf vorhanden. Das dürften wohl die 
Enden der Kapsel venen sein. 4^2 cm von der Hohlvene entfernt zerlegt sich die Vena renalis 
in ihre beiden Hauptäste, welche in verticaler Richtung verlaufen. Der Durchmesser des 
Hauptstammes hat an dieser Stelle bis auf 1 cm abgenommen. 

Der obere Hauptast zertällt in zwei Nebenäste, welche in verticaler Richtung dahinziehen, 
der untere Hauptast führt schräg nach unten, nachdem er unmittelbar an seinem Ursprung 
und dann 1 cm weiter distalwärts je einen Nebenast entsendet hat. Haupt- und Nebenäste 
verlaufen alle annähernd in der Frontalebene der Niere. 

Die Vena renalis, welche schon mit ihrer distalen Hälfte leicht nach vom gewendet ist, 
bildet mit den Aesten der Vena renalis eine leichte Concavität nach hinten, vielleicht be- 
dingt durch das dahinter liegende Nierenbecken. 

Besonders bei Betrachtung des Präparats von vorn sind sehr deutlich an den Einmün- 
dungsstellen der Hauptäste in den Stamm und der Nebenäste in die Hauptäste die Furchen 
zu sehen, die zum Teil das Lumen der Gefässe um mehr als das Doppelte einschnüren, 
zum Teil aber so eng sind, dass man nicht sehen kann, wie tief sie gehen 

An der Einmündungsstelle der unteren Vena renalis in die Vena cava sind klappenähn- 
liche Gebilde vorhanden. Das Lumen der Vena renalis nimmt distalwärts an Lumen allmäh- 
lich zu. Ihr grösster Durchmesser übersteigt jedoch nicht 7 mm. Nach etwa 1 V2 cm langem 
Verlauf direct nach unten strebt sie aufwärts der oberen Vena renalis zu, nähert sich ihrem 
unteren Rande und vereinigt sich mit ihr durch eine etwa 4 mm lange Anastomose. 

Nunmehr führt die untere Vena renalis immer weiter nach oben, so dass sie der oberen 
Nierenvene an ihrem unteren Rande dicht anliegt und mit ihr durch eine ausserordentlich 
kleine etwa 1 mm lange Collaterale verbunden ist. Dicht an die Verzwe'gungsstelle der 
Vena renalis in ihre Hauptäste angelangt, wendet sich die untere Nierenvene nach unten und 
beteiligt sich als unterer Pfeiler des aus den Verzweigungen der oberen Nierenvene gebildeten 
Gefässsegments, das nach vom hin gewölbt ist. 

An der unteren Nierenvene sind ebenso wie an der oberen, besonders an der hinteren 
Wand zahlreiche Gefassstümpfe vorhanden, welche offenbar von dorsalen Kapselgefässen her- 
rühren. 

Von ihrer vorderen W^and führt eine starke Vene direct nach unten. 

Im Gegensatz zur Länge der linken Nierenvene fällt die Kürze der rechten Vena renalis 
auf. Diese teilt sich schon in einer Entfernung von 1 '/2 cm von der Hohlvenc in ihre Haupt- 
äste. An der Einmündungstelle der Vene sind drei klappenartige Gebilde vorhanden. Die 
drei Hauptäste bilden mit dem Stamm eine Convexität nach vom, das dahinter liegende 
Nierenbecken von vorae her gewissermassen umhüllend. Die Hauptäste verlaufen dann 
zwischen die einzelnen Kelche hindurch und zerlegen sich unter zahlreichen Anastomosen in 
ihre feineren Verzweigungen. 

Das Nierenbecken, IV2 cm im Durchmesser, geht unter allmählicher Abnahme seines 
Lumens in den Ureter über. 

Präparat 5. Injection beider Venen von der Vena cava aus. Die Länge der linken 
Vena renalis ist 31/2 cm bis zu ihrer Auflösung in ihre Hauptäste. Etwa 2V2 cm von ihrer 
Einmündung in die Vena cava entfernt, nimmt sie die Vena suprarenalis auf. An der Ein- 
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mündungsstelle der Hauptäste in den Hauptstamm sind klappenartige Gebilde vorhanden. 
Bei der Betrachtung der vorderen Wand des Ausgusses sieht man 2 Venon, anschei- 
nend Kapselgefasse , eines, welches aus der Umgebung der Niere direct in den Haupt- 
ast der Vena renalis führt, und das andere Gefass, welches durch Confluenz zahl- 
reicher kleiner Venen der Niere entstanden nach oben hin führt. Die Vena renalis bildet 
mit der Vena cava einen nach unten spitzen Winkel, indes kann man nicht sagen, ob sich 
der Nierenausguss infolge der Schwere der Mastixmasse gesenkt hat. Die rechte Niere liegt 
sehr dicht der Vena cava an. Es sind hier 3 Venae renales vorhanden, von denen die oberste 
in fast gleicher Höhe mit der linken Vena renalis in die seitliche Wand der Vena cava etwas 
nach hinten mündet. Etwa 2 cm unterhalb der oberen Vena renalis führen 2 gesonderte 
Venae renales in fast gleicher Höhe in die Vena cava, die eine mehr nach vom, die andere 
mehr nach hinten. 

Länge der rechten Venae renales etwa 2 cm. 

Die Länge der Vena renalis ist verschieden; sie hängt ab von dem 
Breiten-Umfang des Individuums und von der Lage der Niere. Die beiden 
Venen desselben Individuums sind nicht gleich lang, die rechte Vena renalis 
ist kürzer als die linke; in einem mir vorliegenden Präparate beträgt die 
Länge der rechten Vena 1,5 Centimeter, die der linken 3,2 Centimeter. 

Die beiden Venae renales münden in ziemlich gleicher Höhe in die Vena 
cava, jedoch nicht symmetrisch an beiden Seiten, sondern die eine mehr nach 
vorn als die andere. 

In mehr oder weniger grosser Entfernung von dem Hilus teilt sich die 
Vena renalis in ihre Hauptäste, in einem Präparat in einer Entfernung von 
1,4 Centimeter, in einem anderen von 4,2 Centimeter, in den meisten Fällen 
findet die Teilung des Hauptstammes in seine Aeste im Hilus der Niere statt. 

Wie bei den Arterien findet man auch bei den Venen zuweilen eine 
Multiplicität der Hauptstämme vor. Die Venae renales münden in ver- 
schiedener Höhe in die Vena cava. In einem mir vorliegenden Präparat 
münden die beiden Venae renales, 2^1^ Centimeter von einander entfernt, in 
die Hohlvene. Die untere Vena renalis ist hier wesentlich schwächer aus- 
gebildet als die obere; nachdem sie zunächst einen Halbkreis nach unten ge- 
bildet, nähert sie sich weiter emporstrebend der oberen Vena renalis. 

Während aber in Nieren mit zwei Arteriae renales diese in gar keinem 
Zusammenhang mit einander stehen, ziehen hier von der unteren Vena renalis 
zur oberen drei Collateralen. In Präparat No. 5 führen 3 gesonderte Venae 
renales in die Vena cava. 

Der Winkel, unter dem sich die Hauptäste von der Vena renalis ab- 
zweigen, ist verschieden gross; er ist zumeist klein, in einem Falle beträgt 
er jedoch annähernd 80 ö; der Hauptast zieht hier in langer Strecke nach 
unten und dringt dann unter Bildung eines ungefähr rechten Winkels in die 
Niere ein. 

Der Hauptstamm bezw. seine Hauptäste verlaufen in gerader Richtung oder 
bilden einen leichten Bogen nach vorne. Im Hilus angelangt, wenden sie sieh 
mehr nach dem Inneren der Niere hin, so dass die Arterien peripheriewärts 
von den Venen zu liegen kommen. 

Die Vena renalis zerlegt sich zumeist in zwei Hauptäste, in einen oberen 
und einen unteren, nicht wie Lenhossek meint, in einen vorderen und einen 
hinteren. 

Bei der natürlichen Teilbarkeit der Nierenarterien in eine vordere und 
eine hintere Partie liegt die Annahme nahe, dass sich auch die Vena renalis 
in ventrale und dorsale Hauptäste zerlegt. Dem ist jedoch in meinen Prä- 
paraten nicht so. Nur in einem Fall ist ein nach der hinteren Nierenpartie 
ziehender Hauptamt vorhanden, der aber von geringerem Kaliber ist, als jeder 
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von den beiden vorderen. In den übrigen Präparaten entsendet ein Haupt- 
ast einige wesentlich schwächer entwickelte Zweige nach der hinteren Nieren- 
partie. 

Die beiden vorderen und der eine hintere Haupt- bezw. die hinteren 
Nebenäste umgabein das Nierenbecken. Es ist klar, dass bei einer Pyelitis 
wie die Arterienästc auch die Aeste der Vena renalis dem vergrösserten Nieren- 
becken entsprechende Biegungen machen. 

Die Vena renalis bezw. bei früher Teilung ihre Hauptäste zeigen vor 
ihrem Eindringen in den Hilus zahlreiche Zweige, welche in der Umgebung 
der Niere verlaufen; es sind zum Teil Kapsel-Venen, zum Teil Venen, die das 
venöse Blut vom Nierenbecken ableiten. Entsprechend der stärkeren Ent- 
wickelung der Fettkapsel an der dorsalen Nieren wand sind auch die dorsalen 
venösen Kapselgefässe ziemlich stark entwickelt, während an der ventralen 
Seite nur spärliche kleine Gefässe sich abzweigen. In dem einen Präparat 
mit den beiden gesonderten Hauptstämmen zieht ein grosser Ast nach unten, 
offenbar eine Vene, die aus der üreterengegend das Blut in die Vena renalis 
führt. 

Unmittelbar nach dem Eintritt in die Niere verlaufen die Nebenäste der 
Vena renalis in radiärer Richtung zwischen den einzelnen Kelchen; ausserdem 
zieht je ein Ast an die Aussenseite des obersten und untersten Kelches; zu- 
weilen zerlegt sich ein Nebenast in zwei Aeste, die zusammen zwischen zwei 
Kelchen verlaufen. 

In der Höhe des Uebergangs des Beckens in die Kelche ziehen Aeste 
arkadenförmig von einer intercalicalen Vene zur anderen, bezw. liegen je ein 
Ast zweier benachbarter intercalicaler Venen in horizontaler Richtung dicht 
aneinander und sind durch kleine Zweige mit einander verbunden. In die so 
entstandenen Arcus bezw. Semiarcus unterhalb der Kelche ziehen nun die 
zajten Stämmchen, welche das venöse Blut aus den das Collum der Papillae 
renales umkreisenden Capillaren ableiten. In den convexen Rand der inter- 
calicalen Venen münden unter spitzem Winkel die von der Rinde ableitenden 
Venae interlobulares. Nach der lateralen convexen Oberfläche der Niere hin 
sind die Venen durch weitere bogenförmig verlaufende Venen mit einander 
verbunden, oder es liegen die benachbarten halbbogenförmig dahinziehenden 
Zweige dicht aneinander. Diese Arcus bezw. Semiarcus liegen in einer 
der Längsachse der Niere parallelen Fläche oder dringen zwischen zwei Kelche 
hindurch zu den Venen der Rückseite der Niere, z. T. verlaufen sie auch 
in verschiedenen anderen Richtungen. In die der Peripherie zunächst ver- 
laufenden Arcaden münden von der Oberfläche der Niere her die Venae 
interlobulares. Diese Venen bilden den Abflusscanal der kleinen Gefässe, 
die durch das Zusammenfliessen der Venulae stcllatae entstehen. Man sieht 
sie oft bereits makroskopisch an nicht injicierter Niere. Sie sind etwa 5 — 7 
an der Zahl und strömen radiär zusammen. 

Die Betrachtung der Niere von der hinteren Wand führt uns zu neuen 
Arkaden, welche ganz in der dorsalen Wand der Niere verlaufen bezw. mit 
den Venen der vorderen Wand zusammenhängen. Wie zwischen den Calices 
primi ordinis, so ziehen auch zwischen den Calices secundi et tertii ordinis 
von der ventralen Nierenseite Gefässe nach der dorsalen Seite hin, die sich 
mit ihren Zweigen an der Bildung der hinteren Arkaden beteiligen. Die Zahl 
der von der ventralen nach der dorsalen Seite hin verlaufenden Gefässe ist 
verschieden. Sie hängt ab von der Zahl der Calices primarii und ebenso der 
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der Calices secundi et tertii ordinis. Dementsprechend ist auch die Zahl der 
Arkaden verschieden. 

Das Lumen der Vena renalis ist wesentlich grösser als das der Arteria 
renalis. Ihr Dickendurchmesser schwankt in den mir vorliegenden Präparaten 
zwischen 0,9 bis 1,6 cm. Das Gleiche gilt von den Haupt- und Nebenästen. 
Allerdings ist zu berücksichtigen, dass die Art der Injection, der Kraftaufwand, 
die Schnelligkeit bei der Drehung der Injectionsspritze nicht ohne Einfluss auf 
eine etwaige Ausdehnung der dünnwandigen Venen ist. Das sehen wir be- 
sonders an einem Präparat, in dem die Vena cava in ihrer oberen Hälfte ein 
wesentlich stärkeres Kaliber zeigt als in ihrer unteren. Folgender ziemlich 
constanter Befund erscheint mir besonders bemerkenswert. An einigen Prä- 
paraten ist an der Stelle, wo die Hauptäste sich von der Vena renalis 
bezw. wo die Nebenäste sich von den Hauptästen abzweigen, eine überaus 
starke Verengerung vorhanden. In Präparat 4 hat die in ihrem Verlauf 
1,6 cm dicke Vena renalis an ihrer Einmündungsstelle in die Vena cava einen 
Durchmesser von nur 0,6 cm. Man könnte diese Verengerung vielleicht auf 
die von Luschka beschriebene Klappe zurückführen. Auch bei den weiteren 
Verzweigungen der Vene sind an vielen Teilungsstellen derartige Abschnürungen 
oder klappenähnliche Bildungen vorhanden. In anderen Präparaten nimmt 
das Kaliber der Venen nach der Einmündungssteile in die grösseren 
Gefässe allmählich an Umfang ab. 

Das Gesamtkaliber der Hauptäste der Vena renalis überragt bei weitem 
das des llauptstammes. Das Gleiche gilt von den Nebenästen im Verhältnis 
zu den Hauptästen. 

Die Venen der Fettkapsel münden in die Vena renalis bezw. ihre Hauptäste 
direct, oder sie dringen durch die Nierenoberfläche hindurch und lösen sich mit 
ihren Verzweigungen in die Arkaden innerhalb der Niere auf. 

Im Gegensatz zu den Arterien ist also bei den Venen der Nieren 
die natürliche Teilbarkeit in eine gesonderte ventrale und dorsale 
Gefässpartie nicht vorhanden. Hebt man das corrodierte Venenpräparat 
an dem Hauptstaram in die Höhe, so trennen sich die beiden Hälften bezw. 
die den einzelnen Reneuli entsprechenden Venengebiete nicht wie bei dem Arterien- 
präparat von einander. Ein Versuch mit den zwischen die grösseren Aeste 
gelegten Branchen einer Pincette die einzelnen Nierenteile von einander zu 
entfernen, ist nur unter Sprengung der sie verbindenden CoUateralen möglich. 

Die Vena renalis teilt sich in einen oberen und einen unteren Hauptast, 
und nur Nebenäste, zuweilen ein verhältnismässig schwach entwickelter Haupt- 
ast, leiten vorwiegend das Blut von der dorsalen Partie in die Hauptvene ab. 

Sämtliche Venen anastomosieren mit einander und bilden im 
Gegensatz zum arteriellen Gefässbaum ein dichtes Flechtwerk. 
Ein ideal im Raum der natürlichen Teilbarkeit der Arterien an- 
gelegter Schnitt wird darum immer zahlreiche Venen durch- 
schneiden, eine Blutung wird also nie zu umgehen sein. Während 
aber die Durchschneidung eines Astes der Nierenarterie die voll- 
kommene functionelle Ausschaltung des von diesem Ast versorgten 
Nierenteils bedeutet, dürfte die Durchschneidung einer Nierenvene 
keine dauernde functionelle Störung zur Folge haben, denn die 
Nierenvenen sind keine Endgefässe, und bei Thrombosierung ein- 
zelner venöser Aeste wird das Blut in den übrigen geräumiiren, 
dünnwandigen, leicht ausdehnungsfähigen, in verschiedensten 
Richtungen verlaufenden CoUateralen einen bequemen Abfluss 
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finden; ferner dürfte eine venöse Blutung bei dem irerinj^ren Blut- 
druck in den Venen im Gegensatz zu einer arteriellen Blutung an 
der Niere von selbst zum Stillstand kommen. 

Die Kürze der rechten Vena renalis regt besonders zur Vor- 
sicht bei der Exstirpation der rechten Niere an. Diese Tatsache 
erscheint vornehmlich wichtig bei Multiplicität der rechten Vena 
renalis und besonders, wenn diese in erheblicher Entfernung von 
einander in die Vena cava münden (s. Präparat 4'. Besonders hervor- 
zuheben isr no(?h, dass die ohnehin kurze rechte Vena renalis durch Schrumpfung 
des Bindegewebes in der Umgebung des Nierenbeckens infolge enizündlicher 
Veränderungen innerhalb des Beckens wie Caiculose etc., noch erheblich ver- 
kürzt sein kann. Ebenso dürfte bei grösseren Tumoren der rechten Niere 
die Gefahr der Verletzung der Vena cava erhöht sein; darauf haben Bill- 
roth, Schede, mein früherer Chef Lücke hingewiesen. 

Das wesentlich verschiedenartige Verhalten der Nierenarterien und Nieren- 
venen dürfte auch eine Erklärung für die verschiedenen Ergebnisse von Expe- 
rimenten abgeben, die Borrel beim Studium über die Verbreitung der miliaren 
Tuberculose in der Niere anstellte. Er injicierte Tuberkelbacillen in die 
Aorta und erzeugte so eine „Tuberculose primitive ä Realisation glomerulaire 
on corticale prödominantc". Nach Injection von Tuberkelbacillen in die Vena renalis 
aber entstand eine „Tuberculose granulique diss6min6e dans toutes les parties 
du rein ä localisation perivasculaire predominante". Wenn auch diese expe- 
rimentellen Ergebnisse noch nicht die Berechtigung dazu geben dürften, „de 
dissocier experimentalement les deux formes de tuberculose bien etablies par 
les anatora-pathologistes", so sind sie doch bei den wesentlichen Verschieden- 
heiten des arteriellen und venösen Gefässsystems der Niere sehr wohl erklär- 
lich. Die in die Arterien injicierten Bacillen wurden bis in die Glomeruli 
hineingeschleudert, und wenn sie durch dieses arterielle Capillarsystem hin- 
durch gepresst waren, blieben sie- in den Vasa efferentia bezw. den Capillaren 
stecken, um hier zur Entwicklung der Tuberculose zu führen. In die Venen 
aber hineingetrieben, wurden sie durch die zahlreichen in den verschie- 
densten Richtungen verlaufenden Gefässe in alle Bezirke der Niere herum- 
geschleppt und erzeugten so eine über die ganze Niere verbreitete Tuberculose; 
dass die Injection der Richtung des Blutstroms entgegen erfolgte, diese Tat- 
sache ändert nichts an dieser Erklärung; denn man kann sich gut vorstellen, 
dass die Bacillen, welche durch die Injection in die in allen Teilen der Niere 
vorhandenen feinen Venenzweige hineingetrieben worden waren, durch den 
Btutstrom wiederum durch sie selbst oder durch die communicierenden venösen 
Gefässbahnen über die ganze Niere ausgesät wurden. 

Der eigentümliche Befund der Abschnürung unmittelbar an der Teilungs- 
stelle der Gefässe bezw. die allmähliche Abnahme des Lumens der Aeste nach 
dem Hauptstamme zu verdient besondere Beachtung. Wir gehen wohl nicht 
fehl, wenn wir diese eigenartigen Verhältnisse zum Teil auf klappenähnliche 
Bildungen zurückführen. Der Blutdruck in der Arteria renalis ist bekanntlich 
sehr gross, er beträgt etwa 120—140 mm Hg. Mit grosser Geschwindigkeit 
fliesst das Blut, ohne wesentlich grosse Hindernisse zu finden, bis in die Vasa 
efferentia; aber dann treten zahlreiche Widerstände auf, welche die Strom- 
geschwindigkeit herabsetzen und so den überaus subtilen Secretionsvorgang in 
der Niere ermöglichen. Virchow hat bereits darauf hingewiesen und in der 
Art des Ansatzes der Glomeruli an die Vasa afferentia, in der grossen Diffe- 
renz des Lumens der Vasa afferentia und Vasa efferentia etc. eine Erklärung 
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hierfür gefunden. Es ist hier nicht der Ort, darauf näher einzugehen. Ich 
will nur bemerken, dass die Volumenabnahme der Nierenvenen nach 
dem Hauptstamm zu bezw. die Verengerung der Vena renalis an 
der Einmündungsstelle in die Vena cava ebenfalls als eine Ein- 
richtung angesehen werden darf, die zur Verminderung der 
Stromgeschwindigkeit in der Niere und damit zur Ermöglichung 
der feinen lebenswichtigen secretorischen Tätigkeit der Niere bei- 
trägt. 

Dem Verlauf der Kapselgefässe entspricht auch die Localisation der 
Kapselblutungen. Diese ziehen entweder vom Nierenstiel nach der Kapsel — 
es dürfte sich hier um Zerreissung von directen Aesten der Nierenvene bezw. 
der Nierenarterie handeln — oder sie heben an einer circumscripten Stelle 
die Fettkapcl von der nicht verletzten Oberfläche der Niere ab. In diesen 
Fällen dürften Kapselgefässe zerrissen sein, welche aus dem Inneren der Niere 
hervordringen. 

c) Das Becken und die Kelche der Niere. 

Betrachten wir zunächst die Ausgüsse des Nierenbeckens, die in gleicher 
Weise wie die Arterien- und Venen präparate nach der Corrosionsmethode her- 
gestellt sind. Hyrtl sagt: „Man begnügt sich damit, eine Niere zu durch- 
.schneiden, und aus der Ansicht der Schnittfläche, Grösse und Gestalt des 
Nierenbeckens mehr zu schätzen, als. mit Bestimmtheit zu bezeichnen. Nicht 
zwei Autoren stimmen mit ihren Angaben hierüber, sowie über Zahl und Form 
von Kelchen und Warzen überein. Es gibt nur eine Methode, welche sicheren 
Aufschluss v'erspricht, über die anatomischen Verhältnisse dieser der Präpa- 
rution so schwer zugänglichen Organe. Sie besteht in der Corrosion der mit 
starren Massen durch den Harnleiter injicierten Nierenbecken." 

Die einschlägigen Untersuchungen an Nieren, welche durch Füllung der 
Gefässc und schwache Injection des Beckens mit einer fixierenden Flüssigkeit 
in einen der Niere des lebenden Menschen ähnlichen Zustand gebracht worden 
sind, dürften wohl nicht gemacht worden sein. Sie haben gegenüber den 
Corrosionspräparaten den Vorzug, dass sie einen Vergleich der Lage des 
Nierenbeckens und der Kelche zu der ganzen Niere ermöglichen, und gerade 
die Kenntnis dieser topographischen Verhältnisse in der Niere ist für die Ope- 
rationen an der Niere von Wichtigkeit. 

Ich habe nun die Untersuchungen an in dieser Weise fixierten 
Nieren und an Corrosionspräparaten ausgeführt. 

Hyrtl hat im ganzen 64 menschliche Nierenbecken ausgegossen. Auf 
die Bedeutung dieser Befunde für die Nierenchirurgie konnte der Anatom 
Hyrtl nicht näher eingehen, da es damals noch gar keine Nierenchirurgie 
gab. Wir finden in anderen Abhandlungen einzelne Abbildungen von Nieren- 
becken (s. Küster), ohne dass jedoch anf sie näher eingegangen, und ihr 
Wert für die Nierenchirurgie eingehend geprüft wird. 

Betrachten wir nunmehr die vor mir liegenden Corrosionspräparate. 

Man tut gut, bei der Beschreibung der Präparate Becken und Kelche ge- 
sondert zu betrachten. Die Kelche, welche sich dircct vom Nierenbecken 
abzweigen, sind die Calices majores; die von diesen ausgehenden Kelche sind 
die Calices minores, und zwar bezeichnet man sie als Calices minores erster 
Ordnung im Gegensatz zu den weiteren Verzweigungen Calices minores zweiter 
bezw. dritter Ordnung. 

M. Zondek, Die Topographie der ülttt. 5 
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Ferner ist an den Präparaten die erweiterte ümschlagsstelle der Kelche 
auf den Papillenrand mit Foniix calicis (Hyrtl) bezeichnet worden. 

Hyrtl spricht immer von einem vorderen und hinteren Calyx major. 
Offenbar denkt er dabei an die natürliche Teilbarkeit des arteriellen Gefäss- 
baums der Niere in eine vordere und hintere Schale. Wenn man sich die 
Niere mit dem oberen Pol nach vorn, dem unteren nach hinten gelagert denkt, 
so könnte man von einem mehr vorderen und einem mehr hinteren Calyx 
major sprechen; wir unterscheiden aber zweckmässiger einen oberen und einen 
unteren Calyx major. 

Präparat 1 . Das rechte Nierenbecken geht allmählich in den Ureter über. Die vordere 
Wand ist stärker convex als die hintere ; das Dach des Beckens ist leicht concav ; das Becken 
ist ca. 1,5 cm lang. Der dorso-anteriore Durchmesser beträgt 7 mm. In die hintere Wand 
des Beckens mündet ein kleiner Kelch. Der obere Calyx major ist 1,5 cm lang, etwa 4 mm 
im Durchmesser, an seinem distalen Ende erweitert er sich zu einer sehr umfangreichen drei- 
lappigen Warze, in deren oberen Rand noch ein sehr kleiner Kelch mündet. Der untere 
Calyx major etwa 7 mm im Durchmesser, zerlegt sich nach 8 mm weitem Verlauf, in einen 
vorderen, einen hinteren und einen die Mitte zwischen beiden einhaltenden polarwärts gele- 
genen Kelch. Alle 3 Kelche zeigen nach der Einmündungssteile in das Nierenbecken eine 
allmähliche Abnahme ihres Lumens. Die Entfernung der Mitte des Nierenbeckens vom unter- 
sten Kelchrand beträgt 2,6 cm, vom obersten Kelch rand 3,1 cm, die directe Entfernung beider 
Pole beträgt 5,7 cm. 

Der Winkel, den die Längsachse des oberen und unteren Calyx major mit einander 
bilden, beträgt etwa 100 Grad. Die Längsachse des vom unteren Calyx major nach dem un- 
teren Pol fortziehenden Calyx minor bildet mit der Längsachse des oberen Calyx major einen 
Winkel von ca. 140 Grad. Bei der Betrachtung des Ausgusses von derjenigen Seite, die der 
lateralen, convexen Niere entspricht, bilden die Kelchreihen die Form eines Ovals, dessen 
Schenkel in der Höhe des Nierenbeckens etwa 1,5 cm von einander entfernt sind. Die Grenz- 
fläche zwischen vorderer und hinterer Kelchreihe verläuft von dorsal wärts oben nach unten 
und ventral wärts nach dem Dach des Nierenbeckens hin. 

Die Längsachse des oberen Calyx major ist etwas mehr nach vorn geneigt als die des 
unteren Calyx major. 

Präparat 2. Rechtes Nierenbecken. Die Injection ist dicht am Ansatz des Ureters er- 
folgt. Der dorso-anteriore Durchmesser beträgt etwa 8 mm. Die Länge ist nicht gut zu 
messen, da das Becken allmählich in den unteren Calyx major übergeht. 

Der obere Calyx major ist im Durchmesser wesentlich länger und kleiner als der untere. 
Die Längsachse des oberen Calyx major bildet ebenso wie die des Beckens mit dem unteren 
Calyx major einen nach der lateralen convexen Oberfläche der Niere leicht convexen Bogen. 
Der ganze Ausguss hat einen Längsdurchmesser von 6,3 cm, die Entfernung des obersten 
Kelchrandes des Calyx mnjor von seiner Einmündungsstelle ins Becken beträgt 3,5 cm. Der 
obere Calyx major entsendet je einen ventralen und dorsalen Kelch und läuft in einen end- 
ständigen, die Älitte zwischen beiden einnehmenden, etwas grösseren Kelch aus. In das Nieren- 
becken bezw. in den unteren Kelch münden 3 ventrale und 3 dorsale Kelche. Die Kelch- 
ausgüsso sind an ihren distalen Enden fast sämtlich napfförmig ausgebuchtet, an einem Kelch 
sieht man diese grubenförmige Ausbuchtung nicht in der Mitte, sondern an der Peripherie 
des Fornix gelagert; an den übrigen Kelchen ist der Fornix überhaupt nicht vorhanden bezw. 
nur sehr schwacli ausgebildet. Die Kelfhe sind zumeist cylindrisch geformt; einzelne zeigen 
nach ihrer Ursprungsstelle hin eine allmähliche Verjüngung ihres Lumens. 

Präparat 3. Linkes Bocken und Kelche; die Injection ist dicht am Ursprung des Ure- 
ters erfolgt. Das Becken ist etwa 2 cm lang, der dorso-anteriore Durchmesser beträgt etwa 
1 cm. In den unteren Teil des Beckens mündet je ein ventraler und dorsaler Kelch; der 
sehr kurze untere Calyx major divergiert in einen kleineren dorsalen und einen grösseren 
polarständigen Kelch. Der obere Calyx major ist wesentlich länger, aber auch etwas grösser 
im Durchmesser, er entsendet 2 ventrale und 2 dorsale Kelche. Fast sämtliche Kelche 
zeigen nach der Stelle ihres Ursprungs hin eine allmähliche Abnahme des Kalibers. Fornices 
sind fast garnicht vorhanden. Die ganze Länge des Ausgusses beträgt 6 cm. Die Ursprungs- 
stelle des Ureters ist von den Polen fast gleich weit entfernt. Im ganzen sind 8 Kelche vor- 
handen. Der Winkel, den die Längsachse des oberen und unteren Calyx major mit einander 
bilden, beträgt etwa IGO Grad. 

Präparat 4. Das Nierenbecken ist sehr klein (7 mm dick), an der ventralen Wand et- 
was vorgebuckelt. Unter leichter Abnahme seines Lumens geht es in den oberen CaljTc major 
über, der sich dann wieder erweitert, um zunäehsi einen dorsalen, dann einen kleinen ven- 
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tralen Kelch aufzunehmen und schliesslich in einen die Mitte einhaltenden grösseren Kelch 
auszulaufen. Der Winkel, den der obere Calyx major mit dem unteren Calyx major bildet, 
ist gleich 130 Grad, Das Becken geht direct nach etwa 1,5 cm langem Verlauf in den un- 
teren Calyx major über. Kuiz zuvor nimmt das Becken noch einen grösseren lang ausgezo- 
genen dorsalen und einen kleineren ventralen Kelch auf: dieser ist hier abgebrochen. 

Die Uebergangsstelle des Beckens in den unteren Calyx major ist durch eine Einschnü- 
rung markiert. Der Durchmesser ist hier eher noch etwas kleiner, als an der Uebergangs- 
stelle des Beckens in den oberen Calyx major. 

Der untere Calyx major nimmt einen kleineren, ventralen, napfförmigen Kelch auf und 
geht schliesslich in einen ziemlich langen, geräumigen, polarständigen Kelch über. Es sind 
also im ganzen 7 Kelche vorhanden; die Fomices sind hier nur schwach ausgebildet. 

Das Nierenbecken geht unter geringer Abnahme seines Volumens schräg nach hinten 
verlaufend in den Ureter über. 

Die Länge des ganzen Ausgusses beträgt 5,2 cm. Der Ursprung des Ureters ist vom 
Fornix des obersten Kelches 3 cm, von dem des untei"sten 3,2 cm entfernt. 

Präparat 5. Das ventral wärts etwas vorgewölbte, 12 mm lange und 9 mm dicke Nieren- 
becken geht unter allmählicher Zunahme seines Kalibers bis auf 1,5 cm in den unteren Calyx 
major über. Der untere Calyx major nimmt 3 ventrale und 3 dorsale Kelche auf, die zum 
Teil als konische Stümpfe vorhanden sind. Der Winkel, den der obere Calyx major mit dem 
unteren Cal}-x major bildet, beträgt ungefähr 85 Grad; der obere Calyx major erweitert sich 
zu einer W^arze, die der Hilusseite der Niere zugeneigt ist. Der Durchmesser an seinem Ur- 
sprung beträgt 6 mm. Das warzenförmige Gebilde, in welches er ausläuft, ist 2 cm lang und 
l cm breit und nimmt 2 Kelche und 1 Fornix auf. Das Nierenbecken geht unter allmählicher 
Abnahme seines Kalibers nach hinten und unten in den Ureter über. 

Präparat G. Becken ventral wärts leicht vorgebuckelt, etwa 1,2 cm lang und ebenso tief, 
teilt sich unter einem Winkel von 100 Grad in die beiden annähernd gleich starken Calices 
majores, welche nach etwa 1 cm weitem Verlauf sich in die kleineren Kelche zerlegen. Der 
obere Calyx major divergiert in einen ventralen und einen stärkeren dorsalen Kelch, der den 
Pol einnimmt. 

Der untere Calyx major läuft, nachdem er einen grösseren ventralen und zwei schwä- 
chere dorsale Kelche entsendet, in einen konischen Stumpf aus. Mit Ausnahme der Basis 
des obersten Calyx, der sehr schön ausgebildet ist, ist an den übrigen ein Fomix kaum zu 
erkennen. 

Länge des Ausgusses, 6,5 cm. 

Bei Betrachtung von der der lateralen convexen Oberfläche der Niere entsprechenden 
Seite ist die Scheideiläche zwischen hinterer und vorderer Kelchreihe von hinten oben nach 
vorne unten gerichtet, während das Nierenbecken in einem leichten Bogen nach unten und 
hinten sich wendet. 

Präparat 7. Linkes Becken erweitert, etwa 2,5 cm im Durchmesser, ventralwärts vor- 
gcbuckelt, geht unter sehr geringer Abnahme seines Kalibers in den unteren Calyx major über 
und läuft in 3 mit Fomices ausgestattete Kelche aus. Am Nierenbecken selbst ist der Stumpf 
eines abgebrochenen Kelches zu erkennen. Der obere Calyx major ist länger, von geringerem 
Lumen, etwa 7 mm im Durchmesser und endigt nach allmählicher Erweiterung seines Lu- 
mens in einen drei blätterigen grösseren Kelch. Das Becken geht allmählich in den 
Ureter über. 

Länge des Ausgusses 6 cm. 

Präparat 8. Linkes Nierenbecken Länge des Ausgusses 6 cm. Der Ausguss ganz 
eigenartig gestaltet. Das cylindrisch geformte Nierenbecken ist etwa 1,8 cm lang, 1.4 cm dick 
und geht unter Bildung starker Abschnürung in den oberen und unteren Calj-x major über. 
In der Mitte des Nierenbeckens mündet mehr ventralwärts ein ziemlich kräftiger mittlerer 
Calyx major. 

Der untere CahTc major, an seiner Ursprungsstelle etwa 0,5 cm im Durchmesser, nimmt 
distalwärts allmählich an Lumen zu, so dass er nach etwa 1 cm weitem Vorlauf 2 kürzere 
Kelche entsendet; der untere von beiden ist wesentlich stärker: von ihm zweigt sich ein Ca- 
lyx minor ab, der stumpfartig gebildet und kurz ist. An einer Stelle sitzt dem Calyx major 
unmittelbar ein Fornix auf. 

Die Einmündungssteile des oberen Calyx major und des mittleren Calyx major ist im 
Durchmesser ca. 8 mm, die des unteren etwa 5 mm. Der oberste Calyx major endigt, nach- 
dem sich ein grösserer dorsaler Kelch abgezweigt, in eine ganz unregelmässig geformte Warze, 
die wesentlich voluminöser ist, als der mit kleineren Kelchen konisch gestaltete untere Calyx 
major. Der mittlere Calyx ist der kleinste. 

Präparat 9. Das rechte Nierenbecken 2 cm lang, 1,2 cm tief, goht nach 2,5 cm weitem 
Verlauf in den Ureter über, der etwa 3.5 cm weiter unterhalb eine Einschnürung zeigt. 

Viß Länge des Ausgusses beträgt 5,7 cm. 
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Der obere Calyx major 2 cm lang am Ursprung, 1 cm im umfang; der untere Calyx 
major etwa 8 mm im Durchmesser, 1,5 cm lang. Der Winkel, den die Längsachse des oberen, 
mit der des unteren Calyx major bildet, betraf ca. 130 Grad. 

Der untere Calyx major dagegen, 1,4 cm im Durchmesser, divergiert nach 1 cm weitem 
Verlauf in einen ventralen, einen dorsalen und einen polarständigen Calyx minor. 

Der polarständige Kelch zerlegt sich in vier kleinere Kelche. Der obere Calyx major 
nimmt 4 kleine Kelche auf. Zwischen dem mittleren ventralen und dorsalen Kelch ist ein 
ganz kleiner Stumpf vorhanden. Der dorsale Kelch entsendet einen weiteren Caljrx minor, 
so dass die Gesamtzahl der Kelche 13 beträgt. 

Präparat 10. Linkes Nierenbecken. Becken stark ventralwärts vorgewölbt, etwa 2,5 cm 
tief, ebenso lang und ungefähr 3 cm breit, geht konisch in den Ureter über. Der Winkel, 
den die Längsachse des oberen Calyx major mit der des unteren Calyx major bildet, ist etwa 
140 Grad. 

Die Kelche zeigen nach der Einmündungsstelle ins Nierenbecken hin eine allmähliche 
Abnahme ihres Kalibers. Der obere Calyx major zeigt an der Einmündungsstelle einen Durch- 
messer von 1,3 cm, der untere dagegen einen von 9 mm. Hier führen jedoch noch 2 kleinere 
Kelche in die Mitte des Beckens. 

Der obere Calyx major entsendet zunächst je einen ventralen und einen dorsalen Kelch, 
der untere 1 dorsalen und 1 ventralen, der sich in 2 kleinere Kelche zerlegt. 

Der obere und der untere Calyx major laufen dann in je einen Kelch aus, der diö 
Mitte zwischen der ventralen und dorsalen Kelchreihe einnimmt. 

Der obere polarständige Kelch ist grösser und nimmt 2 kleinere ganz kurze Kelche auf. 
Die Gesamtzahl der Kelche beträgt 11. 

Bei der Betrachtung von der der lateralen convexen Seite der Niere entsprechenden 
Wand des Ausgusses erscheinen die Kelche in ovaler Form angeordnet. Die Entfernung der 
mittleren Kelche von einander beträgt etwa 2 cm. 

Die durch die Mitte des Raumes zwischen vorderer und hinterer Kelchreihe nach dem 
Becken zu gelegte Längsebene ist von dorsalwäris oben nach unten ventralwärts gerichtet, 
während die Längsachse des Beckens entgegengesetzt gerichtet ist. 

Die Länge des Ausgusses beträgt 8 cm. Die Fornices sind hier an fast allen Kelchen 
sehr schön ausgebildet. 

Präparat 11. Das Becken 8 mm dick, etwa 1.5 cm lang, geht nach ebenso weitem 
Verlaufe unter leichter Einschnürung in den Ureter über. Das Becken vom etwas voi^e- 
buckelt. Der obere Kelch ausserordentlich lang, an seiner Ursprungsstelle sehr eng, etwa 
3 mm im Durchmesser, bildet einen nach der lateralen convexen Oberfläche hin leicht con- 
vexen Bogen. Der untere Calyx major ist dagegen wesentlich kürzer, etwa 1,5 cm lang und 
ca. 1 cm im Durchmesser. Die Kelche sind stumpfartig geformt. Die Fornices fast garnicht 
ausgebildet. 

Die Mitte des Nierenbeckens ist von dem oberen Pol des Ausgusses 4,5 cm, vom unteren 
Pol des Ausgusses 2.5 cm entfernt. Der Ausguss im ganzen 6,2 cm lang. 

Präparat 12. Rechtes Becken ventralwärts vorgebuckelt, pathologisch erweitert, 3 cm 
lang, 2 cm dick, geht nach 3,5 cm weitem Verlauf unter starker Abschnürung in den Ureter 
über. Die Ursprungsstelle des Ureters etwa 3 mm im Durchmesser. Die Calices majores 
sind hier ausserordentlich kurz, da sie oflfenbar in das erweiterte Nierenbecken aufgenommen 
worden sind. Der obere Calyx major an seiner Ursprungstelle etwa 11 mm, der untere 21 mm 
im Durchmesser. Der obere Calyx msyor nimmt 3 Kelche, der untere 4 Kelche auf. Der 
obere polarständige Kelch weit grösser, als der untere. 

Präparat 13. Linkes Nierenbecken, 2 cm lang. 1,5 cm dick, geht nach ebenso langem 
Verlauf unter starker Abschnürung in den Ureter über, die Ursprungsstelle des Ureters etwa 
3 mm im Durchmesser. Der untere Calyx major wesentlich stärker und dicker als der obere 
Calyx major. Die kleinen Kelche sind hier nicht ausgegossen. 

Präparat 14. Linkes Nierenbecken. Die Injection dicht am Ureter erfolgt. Das Becken 
etwa 3 cm lang, 2 cm dick. Die Erweiterung ist oflfenbar auf Kosten der verkürzten Calices 
majores erfolgt. Der untere Calyx major nimmt drei konische Kelche auf. In den oberen 
Calyx major mündet nur ein ganz kleiner zarter Kelch. 

Betrachten wir nunmehr diejenigen Nieren, an welchen die Arterien, Venen, 
Becken und KeJche mit Formalin injiciert sind. Die Nieren sind durch 
Längsschnitte oder Querschnitte oder durch Längs- und Querschnitte zerlegt, 
so dass die Lage des Nierenbeckens und der Calices majores zur Ober- 
fläche der Niere genau betrachtet werden kann. 

Präparat I. Rechte Niere. Der obere Pol ist breiter als der untere. Der Hilus senkt 
sich furchenartig nach hinten und unten. Länge 8,8 cm; grösste Breite 6,4 cmj Dicke 4 cm. 
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Die Mitte des Nierenbeckens etwa 4,1 cm unterhalb des oberen Nierenpols. Auf dem Quer- 
schnitt zeigt sich, dass der Schnitt dorsaiwärts von der Mittellinie das Nierenbecken günstiger 
trifiFt, als der Sectionschnitt. Das Nierenbecken ist etwa 1 cm tief, 1,5 cm lang, reicht in 
das Innere der Niere so weit hinein, dass sein Dach etwa 8 cm von der lateralen convexen 
Oberfläche entfernt ist. Der Fornix des unteren Calyx major ist dagegen nur 2,2 cm von der 
Oberfläche entfernt. Der Schnitt in der Mittellinie eröffnet nur den oberen Calyx major und 
einen Teil des Nierenbeckens; der Schnitt dorsaiwärts davon eröffnet günstiger das Nieren- 
becken und gleichzeitig den unteren Calyx major. 

Präparat II. Linke Niere. Das Becken nimmt ungefähr die Mitte der Längsachse 
der Niere ein. Das Nierenbecken stark erweitert. Der Hilus stark nach hinten gelegen. 

Länge 10,6 cm; grösste Breite 5 cm; Dicke 3,5 cm. Der extrarenale Teil etwa 3 cm 
im Durchmesser. Am Querschnitt durch die Niere in der Höhe des Beckens zeigt sich, dass 
man wohl auch hier mit dem Sectionsschnitt in das Nierenbecken gelangen würde, aber 
keineswegs so günstig, wie mit dem von mir angegebenen Schnitt. Auch der intrarenale Teil 
des Beckens ist stark erweitert, offenbar auf Kosten der ebenfalls erweiterten, aber verkürzten 
Calices maiores. Die Entfernung des Nierenbeckens von der Rinde etwa 2,5 cm. Der Fomix 
des unteren Calyx major etwa 2 cm von der lateralen convexen Oberfläche entfernt. 

Präparat UI. Rechte Niere. 

Länge 9,7 cm; grÖsste Breite 5 cm; Dicke 3 cm. Das Nierenbecken 5,3 cm unter- 
halb des oberen Pols. Das Nierenbecken ist für die Fingerkuppe eingangbar. Auf dem 
Querschnitt zeigt sich, dass man mit dem von mir angegebenen Schnitt dorsaiwärts vom Sec- 
tionsschnitt weit günstiger als mit diesem ins Nierenbecken gelangen würde. Der obere Kelch 
etwas länger und schmaler als der untere. Das Dach des Nierenbeckens 2,2 cm, der Fomix 
des unteren Calyx major etwa ebenso weit von der lateralen convexen Oberfläche entfernt. 

Präparat IV. Rechte Niere, gefeldert. 

Länge 10 cm; grösste Breite 4,5; Dicke 3,5 cm. Die Mitte des Nierenbeckens 5,4 cm 
unterhalb des oberen Pols. Auf dem Querschnitt zeigt sich, dass man auch hier mit dem 
Sectionsschnitt ins Nierenbecken gelangen würde, aber nicht so sicher wie mit meiner Schnitt- 
richtung. Das Nierenbecken ist klein, für die Fingerkuppe eingangbar. 

Der obere Calyx major ist ersichtlich länger und an seiner Ursprungstelle etwas enger 
als der untere. Der intrarenale Teil des Beckens reicht so weit in die Niere hinein, dass sein 
Dach etwa 3 cm von der lateralen convexen Oberfläche entfernt ist, während die Entfernung 
des Fornix des unteren Calyx major von der Peripherie etwa 2,3 cm beträgt. 

Präparat V. Linke Niere, gefeldert. 

Länge 10,5 cm, grösste Breite 4,5 cm, Dicke 3,7 cm. Die Mitte des Nierenbeckens 
5,7 cm unterhalb des oberen Pols. Der Querschnitt in der Mitte der Niere zeigt, dass man 
mit dem Schnitt dorsaiwärts von der Mittellinie das Becken günstiger treffen würde, als mit 
dem Sectionsschnitt. Das Nierenbecken ist etwa 2 cm lang und 1,2 cm im Durchmesser, 
reicht soweit in das Innere hinein, dass die Entfernung des Nierendachs von der Nierenrinde 3,5 cm 
beträgt. Hier ist jedoch ein mittlerer Calyx major vorhanden. Die Entfernung dieses, wie 
des Fornix des unteren Calyx major von der lateralen convexen Oberfläche beträgt etwa 2 cm. 

Präparat VI. Linke Niere. 

Länge 9,7 cm, grösste Breite 5 cm, Dicke 4,2 cm. Die Mitte des Nierenbeckens vom 
oberen Pol 5,7 cm entfernt. Auf dem Querschnitt in der Höhe der Mitte des Nierenbeckens 
zeigt sich, dass das Nierenbecken ebenfalls etwas dorsaiwärts gelegen ist, und dass der Ver- 
laiif des Nierenbeckens von ventral oben nach dorsal unten gerichtet ist. Der extrarenale 
Teil des Beckens hat etwa 1 cm im Durchmesser, der intrarenale Teil reicht ziemlich weit 
in die Niere hinein. Hier würde der Sectionsschnitt in den oberen Calyx major gelangen, 
sowie auch ins Nierenbecken; der von mir angegebene Schnitt würde direct und günstiger 
in das Nierenbecken führen. Das Dach des Nierenbeckens ist von der lateralen convexen 
Oberfläche etwa 2,8 cm entfernt, während die Entfernung des Fomix des unteren Calyx major 
von der Nierenrinde nur ca. 2 cm beträgt. Der obere Calyx major ist etwas länger und an 
der ürsprungsstelle etwas enger als der untere Calyx major. 

Präparat VII. Aufgeklappte linke Niere. 

Länge 11 cm, Breite 4,5 cm, Dicke 3,5 cm. Die Niere ist genau in der Mittellinie 
aufgeschnitten; dabei zeigt sich, dass nur der obere Kelch eröffnet ist. Durch den Schnitt 1,2 cm 
dorsaiwärts davon ist das Nierenbecken und der untere Calyx major und ganz flach der obere 
Calyx major aufgeschnitten. Der obere Calyx major ist wesentlich länger und an der Ein- 
mündung in das Nierenbecken wesentlich enger als der untere Calyx major. Die Mitte des 
Nierenbeckens 6,3 cm vom oberen Pol entfernt; das Dach des Nierenbeckens ist von der peri- 
pherischen Oberfläche etwa 3 cm entfernt, der Fomix des unteren Calyx major 2,3 cm. Das 
Nierenbecken ist im Durchmesser etwa 1,5 cm gross; man kann mit der Daumenkuppe in 
ihn eindringen. 

Präparat VIII. Rechte Niere eines 1jährigen Kindes. 
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Länge 7 cm, fp-össte Breite 3.5 cm, Dicke 2,5 cm. Die Niere ist in der Mitte aufge- 
schnitten. Das Nierenbecken ist nicht erreicht, nur die Fornices einzelner Kelche sind er- 
öffnet. Um in das Nierenbecken zu gelangen, musste noch ein kleiner Keil durch einen 
Schnitt nach der dorsalen Nierenpartie herausgeschnitten werden. Das Nierenbecken liegt 
ungefähr in der Mitte der Längsachse der Niere. 

Ich habe noch 20 Nieren in gleicher Weise behandelt. Da die Resultate 
die gleichen sind, so will ich sie hier nicht genauer beschreiben. 

Wie die Forra der Niere in den meisten anatomischen Lehrbüchern nur 
oberflächlich und ungenau beschrieben ist, so ist auch die Gestalt des Nieren- 
beckens zumeist nicht richtig angegeben. 

Im allgemeinen wird es für weit grösser gehalten, als es der Norm ent- 
spricht. Gewöhnlich stellt es eine verhältnismässig kleine Ausweitung des 
Ureters dicht an der Niere dar (Präp. 1, 2, 3 etc.). 

Zuweilen ist das Nierenbecken, worauf schon Gruveilhier hingewiesen, 
kaum zu erkennen (Präp. 4), so dass der Ureter direct in die beiden bezw. in 
die drei Calices majores überzugehen scheint; Hyrtl beschreibt sogar 
als erste Gruppe diejenigen Fälle, in welchen der Ureter sich teilt und sich 
direct in die Calices majores zerlegt, ohne dass an der Uebergangsstelle eine 
Erweiterung, ein Becken vorhanden ist. Demgegenüber betrachtet er die zweite 
Gruppe als Fälle mit wahrem Becken und gibt hierfür zahlreiche Abbildungen, 
zum Teil von sehr grossen Becken; zwischen diesen Extremen, dem sehr 
grossen Becken, und dem vollkommenen Fehlen des Beckens schwankt die 
Grösse in den verschiedenen Präparaten. Präp. 10, in welchen die Calices 
majores z. T. in das erweiterte Nierenbecken mit aufgenommen sind, ent- 
spricht dem grössten Nierenbecken in Hyrtl 's Abbildungen. 

In eine dritte Gruppe rechnet Hyrtl die Fälle mit halbem Nierenbecken, 
in denen nur der hintere (untere) Ast des dichotomisch geteilten Ureters zu 
einem wahren Nierenbecken erweitert ist. In diese Gruppe gehört der Niercn- 
beckenausguss (s. Arterien-Präparat 19, cf. S. 22). 

An den mit Formalin gehärteten Präparaten unterscheidet man zweck- 
mässig einen intra- und einen extrarenalen Teil des Beckens. 

Das Becken, soweit es ausserhalb desHilus gelegen ist, zeigt zumeist 
eine viereckige, rhombusartige Gestalt. Es ist mit seinem Querdurchmesser 
nach unten und etwas nach hinten geneigt ; mit seinem unteren Zipfel 
geht es allmählich oder unter Bildung einer mehr oder weniger starken Ein- 
schnürung in den Ureter über; zuweilen stellt das Becken einen etwas längeren, 
allmählich sich verjüngenden Schlauch dar; zuweilen ist es wiederum sehr 
kurz und zeigt die Form eines Dreiecks, dessen Spitze die Uebergangsstelle 
in den Ureter darstellt, dessen Basis im Sinus gelegen ist. 

Der dorso-anteriore Durchmesser des Beckens ist gewöhnlich wesentlich 
kleiner als sein Breiten- oder Längsdurchmesser; seltener und insbeson- 
dere in pathologischen Fällen gewinnt das Becken erheblich an Tiefe. 

• Die Kleinheit des Tiefendurchraessers des Nierenbeckens im Gegen- 
satz zu seinem Längsdurchmesser dürfte zu practischen Erwägungen führen, 
auf welche wir späterhin eingehen wollen. 

An dem durch einen Schnitt durch den lateralen convexen Rand der 
Niere eröffneten Nierenbecken ist sein intrarenaler Teil genau zu messen. 
Wichtig scheint mir die Frage, wie weit dieser Teil des Beckens in 
die Niere eindringt, bezw. wie weit das Dach des Nierenbeckens von 
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dem lateralen convexen Rande der Niere entfernt ist. In den niit Formalin 
gehärteten Präparaten beträgt die Entfernung 3 bis 3,4 cra. 

Die Corrosionspräparate zeigen eine Vorbuckelung der ventralen 
Wand. Aus diesem Merkmal wie aus dem Ursprung des Ureters sind das rechte 
und linke Nierenbecken von einander zu unterscheiden. 

Das Becken ist mit seinem horizontalen Durchmesser zumeist etwas unter- 
halb der Mitte der Längsachse der Niere gelegen. 

Es ist gewöhnlich von ventralwärts oben nach dorsalwärts unten gerichtet, 
sodass der von mir angegebene Schnitt in entgegengesetzter Richtung das 
Nierenbecken günstiger trifft als der Sectionsschnitt. 

Das Becken ist als Ganzes in Beziehung zur sagittalen Fläche der Niere 
mehr dorsalwärts gelegen, beim Erwachsenen, wie beim Neugeborenen 
(Präp. VIII). 

Das Nierenbecken ist von fettreichem Bindegewebe eingehüllt, in welches 
die Gefässe der Niere geborgen sind. 

Auf das Lageverhältnis der Nierengefässe zum Nierenbecken 
haben wir bereits früher hingewiesen. 

Wir haben gesehen, dass die vordere Nierenbecken wand von Gefässen 
überdacht ist, die hintere dagegen von Gefässen entblösst, frei vorliegt, bis 
auf die Arterie, welche am oberen Nierenbeckenrand entlaug in den Sinus 
renis eindringt und dann in der Bucht zwischen dorsaler Beckenwand und 
Nierenparenchym direct nach unten führt. 

Die Eröffnung des Beckens, die Pyelotomie, ist darum an der 
hinteren Wand mit wesentlich geringerer Gefahr von Gefäss- 
verletzungen verknüpft, als an der vorderen. Wollte man aber 
die Incision in die hintere Wand des Nierenbeckens durch einen radiär ge- 
richteten Schnitt in das Nierenparenchym verlängern, so würde man Gefahr 
laufen, einen grossen dorsalen Hauptast zu durchschneiden und damit die Aus- 
schaltung eines grossen Teils des Nierenparenchyms herbeizuführen. 

Das Nierenbecken teilt sich gewöhnlich in zwei Calices majores, einen 
oberen und einen unteren. 

Die beiden Calices majores sind in der Form wesentlich verschieden. 
Der obere Calyx major ist zumeist länger als der untere. Der Kelch ist an 
der der Peripherie zugewandten Seite breit, nach dem Hilus der Niere nimmt 
er allmählich an Lumen ab; am engsten ist die Einmündungsstelle des Calyx 
in das Becken. Diese allmähliche Abnahme des Kalibers des Kelches nach 
der Einmündungsstelle in das Nierenbecken ist gewöhnlich an dem längeren, 
oberen Calyx major stärker ausgeprägt, als an dem kürzeren, unteren. Wäh- 
rend das Lumen des unteren Calyx major an der Stelle, an welcher es in 
das Becken führt, zumeist so gross ist, dass man vom Nierenbecken aus zu- 
weilen mit der Kuppe des kleinen Fingers, zum mindesten mit einer bleistift- 
dicken Sonde in ihn hineingelangen kann, ist der obere Calyx major an der 
Einmündungsstelle ins Becken im allgemeinen erheblich enger, zuweilen so 
eng, dass nur eine feine Knopfsonde vom Becken in den Kelch eingeführt 
werden kann. 

Nach Incision in das Nierenbecken, nach der Pyelotomie, wird man 
darum im allgemeinen die Palpation und Extraction eines im 
unteren Calyx major vorhandenen Steines leichter und sicherer 
ausführen, als die eines Steins im oberen Calyx major. Ist die 
Verengerung der Einmündungsstelle des oberen Calyx major in 
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das Becken so stark, wie im Präparat (Becken vom Arterienpräparat 
19 s. S. 22), so wird die Extraction eines Steines aus dem Calyx un- 
möglich, auch die Exploration des Steins nur selten, zum min- 
desten nicht immer gelingen; denn wir müssen berücksichtigen, dass die 
Untersuchung an der lebenden Niere, an der man in dieser Beziehung im 
Dunkeln arbeiten muss, sehr schwierig ist, dass ferner diese Einmündungs- 
stelle in natura vielleicht noch etwas enger gewesen ist, da die Kelchwandung 
durch den Injectionsdruck wohl eine Ausdehnung erfahren hat. 

Die wesentliche Verschiedenheit der Form der beiden Calices majores 
dürfte ferner von zwei Gesichtspunkten aus von Interesse sein. 

Wie die Messungen an den Präparaten ergeben hab^n, ist die durch die 
Mitte des Nierenbeckens gelegte Horizontale vom oberen Pol öfter weiter ent- 
fernt als vom unteren Pol; daraus erklärt sich in diesen Fällen die häufig 
grössere Länge des oberen Calyx major. 

Ferner dürfte die Formverschiedenheit beider Kelche aus rein mecha- 
nischen Gründen zu erklären sein. 

An der Spitze der Markkegel sind die Ausflussöffnungen der Sammel- 
röhren (cribrum benedictum). Es ist begreiflich, dass der in der Nierenrinde 
bereitete Harn nur in kleinsten Tröpfchen durch die Sammelröhrchen entleert 
wird, um nachher die Kelche in grösserer Menge zu verlassen. Der Secre- 
tionsvorgang in der Niere ist ein überaus feiner; es ist anzunehmen, dass 
das Secret, welches zunächst in kleinsten Mengen geliefert wird, und dessen 
Bildung von dem Blutdruck in der Niere abhängig ist, fortdauernd, im Grossen 
und Ganzen in annähernd gleichmässigen zeitlichen Intervallen vor sich geht. 
Aus dem Nierenbecken dagegen wird der Harn in grösserer Menge und in 
weit grösseren Pausen entleert. Die Fortleitung des Harnes durch die Sammel- 
röhren steht unter einem gewissen Druck. Ich habe bereits früher^) auf die 
hier in Betracht kommende Anordnung der mikroskopischen Verzweigungen 
der Nierenarterie aufmerksam gemacht. 

Die Vasa aflferentia münden unter Bildung eines nach oben bezw. peripherie- 
wärts convexen Bogens von oben her bezw. von der der Peripherie zuge- 
gewandten Seite her in die Giomeruli, und so gibt der arterielle Blutdruck dem 
Secretionsdruck in den aus den Giomeruli gerade gegenüber entspringenden 
Harnkanälchen eine bestimmte Richtung. 

In den Kelchen am oberen Pol gesellt sich zu dem Secretionsdruck die 
Wirkung der Schwere eines von einem höher gelegenen Ort nach einem 
niedrigeren fallenden Körpers; am unteren Pol dagegen ist dieses Moment sehr 
gering oder überhaupt nicht vorhanden, wenn nicht gar die Harnmenge noch 
etwas nach aufwärts getrieben werden muss, um in das Nierenbecken zu ge- 
langen. 

Wie die Markkegel, so sind auch die Kelche annähernd kegelförmig ge- 
staltet. Mit ihrer Basis umfangen die Kelche die Spitzen der Markkegel, um 
ihrerseits mit mehr oder weniger ausgeprägter Spitze in die grösseren Kelche 
zu münden; in gleicher Weise zeigen auch gewöhnlich die Calices maiores nach 
ihrer Einmündungsstelle in das Becken hin eine allmähliche Abnahme ihres 
Calibers. 

Bei Betrachtung der Form der Kelche, bei der Erwägung, dass die kleinen 
Kelche im fötalen Zustande die Becken der einzelnen Reneuli darstellten, drängt 
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sich der Gedanke auf, ob nicht der Harn in gleicher Weise aus den Kelchen 
in das Becken gelangt, wie er aus diesen in die Blase entleert wird. 

Wir können annehmen, dass sich das Nierenbecken zunächst bis zu einer 
gewissen Volumenmenge füllt und dann durch eine kräftige Contraction seinen 
Harn durch den Ureter in die Blase entleert, und dass nach der Entleerung 
des Nierenbeckens die Kelche wiederum ihren Inhalt in das Becken treiben. 

Da das Nierenbecken mit seinem horizontalen Durchmesser öfter etwas 
unterhalb der Mitte der Niere gelegen ist, muss es aus dem oberen Teil der 
Niere mehr Harn aufnehmen, als aus dem unteren. 

Zu dem Secretionsdruck, der nicht all2u hoch zu bemessen ist, zu der 
Wirkung der Schwere tritt in diesen Fällen noch ein drittes Moment hinzu, 
nämlich die grös^sere Harnmenge, welche durch den oberen Calyx maior in das 
Becken entleert wird. 

Da die musculösc Wandung der oberen Kelche in Bezug auf ihre Stärke 
nicht wesentlich anders sein dürfte, als die der unteren, so erklärt sich das 
oft erheblich kleinere Lumen des oberen Kelches an der Einmündungssteile 
in das Nierenbecken im Vergleich zu dem des unteren Kelches. 

Ist nun ein oder sind gar zwei mittlere Calices maiores vorhanden, so 
ist die Grössendififerenz des Lumens an der Einmündungsstelle des oberen und 
unteren Calyx maior nicht derart verschieden; dann wird ja auch durch den 
oberen Calyx maior weniger Harn abgeleitet. 

Der Winkel, den der obere bezw. der untere Calyx maior mit dem hori- 
zontalen Durchmesser des Beckens bilden, schwankt zwischen 30" und 90®. 

Der Winkel ist um so kleiner, je kleiner der intrarenale Teil des Beckens 
ist, relativ am kleinsten, wenn die Calices maiores schon im Hilus aus 
dem Nierenbecken oder direkt aus dem Ureter entspringen. Die Grösse des 
extrarenalen Teils des Beckens ist hierauf nicht immer von Einfluss; er kann 
ampullen förmig ausgedehnt sein, während der intrarenale Teil des Beckens 
relativ sehr klein ist. 

Der frühen bezw. späten Teilung des Beckens in die Calices maiores ent- 
spricht auch die Entfernung des Daches des Nierenbeckens von der lateralen 
convexen Oberfläche der Niere; je grösser der intrasinuöse Teil des Beckens ist, 
je weiter das Nierenbecken in die Niere vordringt, desto kleiner ist die Ent- 
fernung des Beckendaches von der Nierenrinde. 

Ich habe auch die Entfernung des unteren Calyx maior von der lateralen 
convexen Oberfläche der Niere gemessen; der obere Calyx maior kommt practisch 
weniger in Betracht, wegen des häufig engen Lumens an seiner Einmündungs- 
stelle ins Nierenbecken. Der untere Calyx maior ist 2 — 2,5 cm von der late- 
ralen convexen Oberfläche entfernt. 

Von der Länge der Calices maiores und von dem Winkel, den sie beide 
einschliessen, ist die Entfernung der peripherischen Enden beider Kelche von 
einander abhängig. Die Entfernung schwankt zwischen 4,5 und 6,8 cm. 

Dementsprechend lang müsste die Nephrotomie sein, soll sie das Becken 
und die beiden Calices maiores zugleich freilegen. 

Die Calices maiores liegen nicht in einer Frontalebene, wie ja auch die 
Frontalebene der Niere keine glatte Fläche darstellt. Entsprechend der 
häufigen Neigung des oberen Pols nach vorn ist auch der obere Calyx maior 
oft mehr nach vorn gelagert, während bei der leichten Beugung des unteren 
Pols nach hinten auch der untere Calyx maior mehr nach hinten zu liegen 
kommt. 
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Soll die Nierenspaltung das Becken und beide Calices maiores zugleich 
eröffnen, so wäre der Schnitt nicht in einer geraden fläche, sondern der 
Form der Niere entsprechend anzulegen. 

Bei der Operation geht man gewöhnlich auf folgende Weise vor: 

Mit der Kuppe des linken Zeigefingers sucht man das Nierenbecken von 
aussen her einzustülpen und so den Ort zu fixieren, auf den hin man den 
Schnitt zu richten hat. 

Kelly empfiehlt in einer letzthin erschienenen Arbeit (an Adress on 
raethods of incising, searching and suturing the kidney. The British Medical 
Journal. Febr. 1. 1902. p. 249), nach vorangegangener Ausspülung des 
Nierenbeckens mittelst des Ureterkatheters die Niere lumbal freizulegen und 
nunmehr durch den Ureterkatheter das Becken prall zu füllen. Dadurch 
wird die vordere und hintere Wand des Beckens, die gewöhnlich nahe an- 
einander liegen, entfaltet, und damit auch die vor und hinter dem Becken 
liegende arterielle Gefässpartie voneinander abgehoben. Man würde auf diese 
Weise weniger grössere Arterien durchschneiden und das Nierenbecken sicherer 
treffen. Kelly gibt aber selbst zu, dass bei normalem Nierenbecken mit dem 
sehr kleinen dorso-anterioren Durchmesser die Anfüllung des Beckens kaum 
merklich sein würde. 

In diesem Falle dürfte aber das Treffen des Nierenbeckens weit schwieriger 
sein, als bei dem bisherigen Vorgehen, nämlich das Nierenbecken mit der 
Fingerkuppe von aussen her einzustülpen und auf das derart fixierte Becken 
hin die Niere einzuschneiden. Denn durch die Fixation des Nierenbeckens 
mit der einen Hand gewinnt die mit der anderen Hand zu vollziehende Schnitt- 
führung in der Richtung auf das Nierenbecken hin an Sicherheit. 

Bei Anfüllung eines erweiterten Nierenbeckens würde allerdings die Gefahr 
der Verletzung der grossen Gefässe neben dem Nierenbecken nicht so erheb- 
lich sein. Indes dürfte die Entfaltung des ausgeweiteten Nierenbeckens ebenso 
gut durch Einstülpung mit dem Finger von aussen her erfolgen, und da hier- 
durch die Schnittrichtung sicherer wird, so erscheint es zweckmässig, auch in 
diesen Fällen bei der bisherigen Operationsmethode zu verharren. 

Als weiteren Vorteil seines Verfahrens hebt Kelly hervor, dass man 
durch den eingelegten Ureterkatheter weiter Wasser injicioren und damit 
etwaige kleine, verborgen gelegene Concremente fortspülen könnte. Ganz ab- 
gesehen aber von dem sehr geringen Druck, mit welchem die Flüssigkeit 
durch den engen Ureterkatheter in das Becken getrieben werden kann, ist 
ja auch die Ausspülung des Niereninnern von der Incisionswunde aus möglich, 
und hierbei hat man noch den Vorzug, bei der Spülung den Druck nach 
Belieben moderieren zu können. 

Man incidiert nun zweckmässig die Niere in der Höhe ihres Beckens. 
Israel empfiehlt, sobald man nach Incision in die Niere in 172^"^ Tiefe 
noch keinen Stein erreicht hat, „vorsichtig schichtweise den Schnitt so weit 
zu vertiefen, bis man einen eröffneten Kelch gefunden hat, durch den die 
Hohlsonde bis ins Nierenbecken geführt werden kann". Es ist jedoch dazu 
zu bemerken, dass man in der Mitte der Niere oft keinen Kelch treffen kann ; 
denn, wie wir gesehen, sind oft keine mittleren Calices vorhanden. Die 
weitere Incision etwas- unterhalb der Mitte aber, welche darauf gerichtet 
wäre, den stets vorhandenen, wesentlich stärkeren unteren Calyx major zu 
treffen, würde in dieser Hinsicht weit sicherer zum Ziel führen. Wenn 
man demnach bei sehr kleinem dorso-anteriorem Durchmesser 
des Nierenbeckens nach etwa 2 cm tiefer Incision in die Niere in 
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der Höhe des Nierenbeckens keinen Kelch getroffen hat, der den 
Weg durch die von starkkalibrigen Arterien dicht durchsetzte 
Gegend nach dena Becken zeigt, so dürfte raan zweckmässig nicht 
auf gut Glück weiter in die Tiefe vordringen, sondern den Schnitt 
nach dem unteren Pol verlängern. Man dürfte dann zumeist den 
unteren geräumigeren Calyx major erreichen und von hier aus 
sicherer in das Nierenbecken vordringen. Ganz besonders gilt das 
für die Fälle von Fehlen des ganzen Nierenbeckens bezw. von Ver- 
einigung der Calices maiores erst im Hilus, vorausgesetzt dass man in einem 
derartigen Falle sich nicht zu einer Pyelotomie oder zu einer directen Er- 
öffnung des Calyx maior entschliesst. 

Was nun die kleinen Kelche an den mit Formalin behandelten Nieren 
betrifft, so war es mir an den durch einen Längsschnitt in 2 Schalen aus- 
einander geklappten Nieren zuweilen nur rait Mühe möglich, in alle einzelnen 
Kelche zu gelangen. 

Wir haben bereits früher auf die Kleinheit des normalen Beckens hin- 
gewiesen; diese macht es nicht gut möglich, mit der Fingerkuppe einzudringen 
und das Innere der Niere zu explorieren, selbst wenn man die Niere in den 
Bereich der Hautwunde gebracht und sich so den Zugang zum Becken wesent- 
lich erleichtert hat. Man hat darum zunächst eine Incision in das Becken 
gemacht und durch die Incisionswunde eine Sonde eingeführt, mit welcher 
man die Kelche abzutasten suchte. Bruce Clarke behauptete, die innere 
Untersuchung der Niere auf diese Weise vollkommen auszuführen, und 
stützte diese Behauptung auf die Erfahrung an folgendem Experiment: Er 
versah den Porzellanknopf der Sonde mit Argentum nitricum-Lösung und 
tastete damit von der Nierenbeckenwunde aus sämtliche Kelche ab. In die 
alsdann exstirpierte Niere injicierte er vom Becken aus Chlor-Soda-Lösung in 
die Kelche, und an der herausgeschnittenen Niere waren Becken und sämtliche 
Kelche mit einem milchigen üeberzug versehen; mehrfach wiederholte Ex- 
perimente ergaben das gleiche Resultat. 

Diese Experimente dürften jedoch nichts beweisen, denn die Chlor- 
Argentumlösung kann ja erst durch die Injection in die einzelnen Kelche 
hineingetrieben worden sein. 

Da wir aber nicht vorher entscheiden können, um was für ein Becken 
es sich handelt, ob die Teilung des Beckens in die Kelche früh oder spät 
erfolgt, wie die Kelche zu dem Becken gelegen sind, und ob Kelche zweiter 
bezw. dritter Ordnung vorhanden sind, ist die Sondenuntersuchung der 
Kelche vom eröffneten Nierenbecken aus nicht als eine vollkom- 
mene anzusehen. 

Von der früher vielfach angewandten Methode der Acupunctur ist man 
allgemein zurückgekommen, da ein negatives Resultat absolut nicht beweisend 
ist (Tillmanns, Frank, Israel u. A.). 

Haben wir aber an einer freigelegten Niere einen Steift im Nierenbecken 
durch Palpation nachweisen können, so fragt es sich: Tun wir gut, die ^x- 
traction des Steins durch eine Incision in das Nierenbecken auszuführen, oder 
das Nierenparenchym bis zur Eröffnung des Nierenbeckens zu spalten und 
nunmehr den Stein zu entfernen? 

Was zunächst die unmittelbare Heilung des operativen Eingriffs betrifft, 
die Heilung der Incisionswunde der Niere und der des Beckens, so bietet, so- 
weit in der Litteratur berichtet wird, die Incision des Nierengewebes mehr 
Garantieen für die Heilung als die des Nierenbeckens. 
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Demgegenüber berichtete Israel auf dem Chirurgencongress 1900, dass 
iii öeinen Fällen von Pyelotomic, sei es, dass das Nierenbecken genäht, sei 
es, dass die Naht nicht exact oder überhaupt nicht ausgeführt worden war, 
die Incisionswunde des Beckens stets heilte. 

Gleichwohl ist aber die Pyelotomie zu Gunsten der Nephrotomie zu ver- 
lassen; denn nach Entfernung des im Becken liegenden Steins ist es aus den 
vorher angegebenen Gründen nicht gut möglich, mit der Sonde oder mit dem 
in die Incisionsötfnung eingeführten Finger das Innere der Niere auf einen, 
in irgend einem Kelch verborgen liegenden Stein zu explorieren, abgesehen 
davon, dass die Einführung des Fingers in die Incisionsöffnung eines normalen, 
recht kleinen Beckens leicht Quetschung der Wundränder erzeugt und dadurch 
schlechtere Bedingungen für die Heilung der Nierenbeckenwunde schafft. 

Aber nicht allein die Exploration, sondern auch die Extraction eines 
Steins durch das Nierenbecken dürfte öfters auf erhebliche Schwierigkeiten 
stossen; denn zuweilen ist das Nierenbecken von einem Steine ausgefüllt, der 
bis in die einzelnen Kelche hinein Ausläufer entsendet. Bei der Extraction des 
Steines durch das Becken kommt es nicht so sehr auf seine absolute, als 
vielmehr auf seine relative Grösse zum Volumen des Beckens an, und für den 
Fall, dass der Stein aus dem Becken in die Kelche hineinragt, ist noch zu 
berücksichtigen, dass einzelne Kelche zuweilen ein grösseres Kaliber haben, 
als das Nierenbecken selbst. Die Entfernung des Steines lediglich durch das 
Becken wäre dann nur durch Zertrümmerung des Steines möglich, und diese 
birgt wiederum zwei Gefahren in sich, die Verletzung der Nierenwandung und 
die Möglichkeit, dass kleine Steinreste im Inneren des Beckens verbleiben. 

Gegenüber der Pyelotomie aber, bei welcher die innere Abtastung oder 
Entfernung eines im Becken liegenden Steines nur ohne Leitung des Auges 
möglich ist, schafft die Nephrotomie den Einblick und freien Zugang in das 
Becken. Ist nun darum, wie bei der immerhin grösseren Heilungstendenz 
der Parenchym wunde gegenüber der der Incisionswunde am Nierenbecken 
die Nephrotomie der Pyelotomie vorzuziehen, so fragt es sich nunmehr: 
Ist die durch die Nierenspaltung gesetzte Parenchymverletzung 
einerseits stets für gering, anderseits die durch sie gewonnene 
Sicherheit der inneren Palpation der Niere für vollkommen anzu- 
sehen? Die Entscheidung dieser Frage dürfte besonderes Interesse verdienen 
für die Beurteilung eines Krankheitsbildes, das in letzter Zeit lebhaftes Auf- 
sehen erweckt hat. 

In Fällen von Nierenkolik mit Hämaturie (cf. Discuss. im Verein für 
innere Medicin in Berlin am 20. Januar 1902), in welchen man bei der Ope- 
ration als ursächliches Moment nicht abnorme Mobilität, Tumor, Tuberculose, 
Stein oder die selten vorkommenden Parasiten vorgefunden hat, hat man die 
Krankheitserscheinungen, welche man zuvor mit Nephralgie h6maturique, 
Angioneurose der Niere etc. bezeichnet hat, auf primäre, hämatogen entstan- 
dene, chronisch entzündliche Veränderungen zurückgeführt, welche die eine 
Niere partiell oder diffus ergriffen. Diese Ansicht hat man gestützt auf 
den mikroskopischen Nachweis entzündlicher Veränderungen in einem während 
der Operation entfernten kleinen Gewebsstück. 

Diese Anschauung der primär in der Niere entstandenen Entzündung 
kann aber nicht als erwiesen betrachtet werden, wenn eins dieser Momente 
nicht ausgeschlossen werden kann, das die entzündliche Veränderung in der 
Niere secundär zur Folge gehabt haben kann. 

Ich möchte mich hier nur über die Frage verbreiten, in welchen Fällen 
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können wir mit Sicherheit die Anwesenheit eines Steins in der 
Niere ausschliessen? 

Barth hat auf dem Chirurgencongress 1900 empfohlen, durch Betastung 
der chirurgisch freigelegten Niere und des Beckens das Vorhandensein eines 
Steins in der Niere nachzuweisen und, wenn die Betastung ohne oder nach 
Eröffnung des Nierenbeckens ein negatives Resultat ergiebt, von der Niercn- 
spaltung abzusehen, die einen schweren chirurgischen Eingriff darstelle, wenn 
auch nach der von mir angegebenen Schnittrichtung wesentlich bessere Resul- 
tate zu erwarten seien. 

Israel hat darauf mit Recht erwidert, „dass, so feinfühlig Jemand auch 
in der Palpation sein mag, in der Hälfte aller freigelegten steinhaltigen Nieren 
man ausser Stande sein wird, die Anwesenheil eines Steines ohne Incision 
zu erweisen.'' 

V^or mehreren Jahren hat auch bereits Smith im Anschluss an einen 
Vortrag von Thornton, als dieser seine combinirte Methode der Nierenstein- 
operation empfahl, darauf hingewiesen, dass man selbst an einer dem Kadaver 
entnommenen Niere bei negativem Ergebnis der Betastung des Organs nicht 
sagen könne, es sei kein Stein in der Niere vorhanden. 

Ich möchte noch weitergehen und sagen, dass man selbst an einer 
Niere, an welcher man die Nephrolithotomie ausgeführt hat, d. h. durch 
einen Schnitt in der Mitte der lateralen convexen Oberfläche der Niere bis ins 
Becken vorgedrungen ist, ja ich glaube sogar sagen zu dürfen, dass man 
selbst nach Spaltung der Niere in zwei Schalen die Anwesenheit 
eines kleinen, in der Niere versteckt liegenden Steins nicht sicher 
ausschliessen kann. Denn es gibt nicht nur Kelche, welche direct in das 
Nierenbecken münden, sondern diese entsenden vielmehr weitere Kelche, von 
welchen sich an einzelnen wiederum neue Kelche abzweigen; berücksichtigt 
man nun noch, dass die Kelche an der Einmündungsstelle in das Becken 
zuweilen sehr starke Verengerungen zeigen, bezw. dass sie durch einen relativ 
langen, ausserordentlich engen Canal ins Nierenbecken münden, so ist es klar, 
dass man selbst an der operativ gespaltenen Niere die Sondierung der 
Kelche nicht derart vornehmen kann, dass man sagen kann, in der Niere ist jeder 
Kelch sondiert, kein etwa in einem kleinen Kelch sitzender noch so • kleiner 
Stein ist der Beobachtung entgangen. 

Was nun die Betastung der gespaltenen Niere betrifft, die bei dem 
empfindlichen Nierenparenchym vorsichtig ausgeführt werden muss, so glaube 
ich, dass ein in einem kleinen Kelch gelegener Stein auch bei dieser sehr 
leicht der Beobachtung entgehen kann, insbesondere bei dicken Nieren 
und vornehmlich an den beiden Polenden, welche nach der Hilusseite der 
Niere zuweilen weit hinüberragen und im Durchschnitt die Länge von 5, ja 
bis 6 cm erreichen. 

Nun fragt es sich, ob ein so kleiner Stein, der in einem so kleinen 
Kelch verborgen liegt, Beschwerden wie Koliken und Blutungen verursachen 
kann. Das ist anerkannt. Sehr lehrreich war für mich die Betrachtung 
eines Präparates, das mir Herr College Kaiserling zu zeigen die Liebens- 
würdigkeit hatte. Es war eine Niere, die in zwei Schalen gespalten, zahl- 
reiche Steine in ihrem Innern barg; die Beckenschleimhaut war verdickt, trübe, 
zeigte aber keine acut entzündlichen Veränderungen, nur in einem ganz kleinen 
Kelch im unteren Pol war ein kleiner Stein vorhanden, und gerade dieser 
hatte, mobil geworden, eine Hämorrhagie erzeugt. 

Und für die Frage, ob durch die Mobilisation eines so kleinen Steins in 
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einem kleinen Kelch eine Kolik erzeugt werden kann, schien mir ein Befund 
an den Ausgusspräparaten von Interesse, der ergab, dass in gleicher Weise 
wie das Becken sich zum Ureter verhält, in gleichem Verhältnis 
die Kelche zu dem Becken stehen; denn wie das Becken an der Ueber- 
gangsstclle in den Ureter eine mehr oder weniger starke Einschnürung zeigt 
oder unter allmählicher Verjüngung seines Lumens in den Ureter übergeht, so 
zeigen auc'h die Kelche nach dem Nierenbecken hin eine allmähliche Abnahme 
ihres Kalibers, bezw. ist an ihrer Einmündungssteile in das Nierenbecken eine 
Verengerung vorhanden. Stellen ja auch, wie wir gesehen, die Kelche ur- 
sprüngliche ßi'cken dar, die zu den Reneuli gehören, aus welchen sich die 
spätere Niere componiert. Wird nun in einem solchen kleinen Kelch 
eine Blutung, eine Kolik erzeugt, und wiederholt sich dies öfters, so ist 
es begreiflich, dass sich in dem dazu gehörigen Nierengewebe ein ent- 
zündlicher Process etabliert, der bei längerer Fortdauer der Reizung grössere 
Bezirke der Niere umgreifen kann. Wenn man also nach Spaltung der 
Niere ein Concrement in der Niere nicht vorfindet, und wenn man 
an dem herausgeschnittenen Gewebsstückchen entzündliche Ver- 
änderungen nachweist, so können diese durch einen unentdeckt ge- 
bliebenen Stein bedingt gewesen sein. 

Was nun diejenigen Fälle betrifft, an welchen selbst an der exstirpierten 
Niere keine pathologischen Veränderungen nachgewiesen worden sind, so 
möchio ich auf die physiologische Verengerung an der Uebergangs- 
stelle des Beckens in den Ureter hinweisen, welche an einem Becken- 
ausguss so eng ist, dass eine entzündliche Schwellung der Beckenschleimhaut 
hinreichen würde, um hier die AusflussöfTnung des Nierenbeckens zu verlegen 
und die Harnentleerung vollkommen oder partiell zu hemmen. Auf die Be- 
deutung dieser sonst mehr oder weniger starken Einschnürung will ich hier 
nicht näher eingehen, nur eins möchte ich hervorheben, dass zur vollkommen 
richtigen Deutung der Fälle von angioneurotischer Blutung nicht allein die 
Niere, sondern auch das Nierenbecken bis zur Einmündungssielle 
in den Ureter, die zuweilen mehrere Centimeter vom Hilus entfernt 
ist. mit in den Bereich der Betrachtung zu ziehen ist. Sehr lehr- 
reich ist in dieser Hinsicht der auf dem Ohirurgen-Congress 1900 von 
Kroenlein mitgeteilte Fall. Wegen Verdachts auf einen Nieren- oder 
Ureter-Stein, dessen Sitz er nicht bestimmt kannte, führte K. zunächst die 
Laparotomie aus. Nachdem er das vollkommene Fehlen der rechten 
Niere constatiert hatte, schloss er die Bauchdecken und legte auf extraperi- 
tonealem Woge die linke Niere frei, ohne einen Stein zu finden; Kroenlein 
wagte nicht die InciMon der Niere, und der Patient starb. Bei der Section 
zeigte sich, „dass der Stein in der Tat nur etwa 4 — 5 cm unterhalb des Ab- 
gangs des Ureters lag und sehr leicht von diesem in das Nierenbecken hin- 
aufgeschoben werden konnte. '^ 

Ich resümiere mich nun dahin: 

Selbst in der operativ gespaltenen Niere ist die Anwesenheit 
eines kleinen Steines mit Sicherheit nicht auszuschliessen. 

Entzündliche Veränderungen des Nierengewebes bei negativem 
Ergebnis der inneren Exploration des Organs können darum durch 
ein in einem Kelch nicht entdecktes Concrement bedingt sein. 

Zur vollkommenen Klarstellung der Fälle mit angioneurotischer 
Blutung der Niere gehört die sorgfältigste Untersuchung der ganzen 
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Niere, nachdem sie aus dem Körper herausgenommen ist, und des 
Ureters bis zur Einraündungsstelle in die Blase. 

Was nun die Nierenspaltung anbetrifft, bezw. den Grad der Schädi- 
gung des Nierenparenchyms, den sie hervorrufen kann, so räth Barth, wie 
oben erwähnt, dass man die Indication für die lediglich diagnostische 
Nephrotomie möglichst einschränken soll, wenn auch durch die von mir 
angegebene Schnittrichtung bessere Resultate zu erwarten seien. Dieser An- 
schauung ist beizupflichten, denn bei Nierenbecken mit kleinem eui^em 
Durchmesser ist es zuweilen überaus schwierig, bei der Nierenspaltung 
mittelst des Längsschnittes das Nierenbecken zu treffen; wenn man zufällig 
keinen Kelch eröffnet hat, der den Weg nach dem Nierenbecken weist, kann 
man sehr leicht bei weiterem Vordringen neben das sehr enge Becken 
einschneiden, und man muss dann zur Erreichung des Beckens in der Tiefe 
einen neuen Schnitt in neuer Richtung hinzufügen. Dieser Eingriff wird aber 
nicht gleichgültig erscheinen, wenn man sich vergegenwärtigt, dass je tiefer 
man vordringt, desto grösser die Arterien sind, desto dichter die 
grossen Arterien neben einander liegen, desto grösser die Gefahr 
ist, die grossen Arterien anzuschneiden und grosse Parenchym- 
verluste herbeizuführen. Man unterscheidet darum zweckmässig zweierlei: 
Handelt es sich um eine Niere mit erweitertem Nierenbecken oder um ein 
Organ mit einem Becken von geringem Volumen? Ist das Becken ausge- 
dehnt, wie etwa in dem Präparat {siehe Archiv für klinische Chir- 
urgie. 1899. Bd. LIX. Tafel XIV. No. 2), dann dürfte der Schnitt, 
nach meinen Angaben ausgeführt, nur eine minimale Parenchym- 
verletzung, eine fast lineare Narbe zur Folge haben, ist aber das 
Nierenbecken klein, sodass man eine sehr dicke Gewebsschicht 
durchtrennen muss, um überhaupt auf das Nierenbecken zu ge- 
langen, so wird auch bei dieser Schnitiführung ein mehr oder 
weniger grosser Infarkt nicht mit Sicherheit zu verhüten sein. 
Auch dieses Moment wäre bei der operativen Behandlung der 
Angioneurose der Niere zu berücksichtigen. 

IV. Die Verlagerung der Niere. 

Die Niere ist verlagert in Beziehung zur vorderen Bauch wand bei 
Verkrümmung der Wirbelsäule; insbesondere ist dies bei seitlicher Ver- 
krümmung der Lenden- und unteren Brustwirbelsäule der P'all, soweit sie die 
Wand der gewöhnlichen Nierennische bildet. Hierbei sind die Wirbelkörper 
im ganzen seitlich verlagert und durch Torsion ihres Gefüges um ihre senk- 
rechte Achse gedreht; bei aufrechter Stellung des Individuums ist auf der 
einen Seite der Lumbalscoliose der Rumpf gegen die Wirbelsäule stark vor- 
schoben, der Querdurchmesser des unteren Teils des Brustkorbs stark verengt, 
während auf der anderen Seite die unteren Rippen sich dementsprechend weit 
von der Wirbelsäule entfernen. 

In derartiffcn Fällen hochgradiger Kyphoscoliose finden wir zu- 
weilen die eine Niere so weit nach unten und vorn verlagert, dass 
sie, in grosser Ausdehnung palpabel, bei normaler Grösse leicht 
für pathologisch vergrössert angesehen werden kann; die an- 
dere Niere wiederum ist so weit unter dem Rippenbogen ver- 
borgen, dass man sie unter den günstigsten Palpationsbedingungen 
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nicht fühlen und sie demnach für nicht vorhanden halten kann, 
diagnostische Irrthüraer, welche zu falschen therapeutischen Massnahmen führen 
können. 

Wie die Scoliose, so ist auch die Verlagerung der Niere bei ihr 
als eine im späteren Leben erworbene anzusehen. In den seltenen Fällen 
congenitaler Scoliose ist auch die Heterotopie der Niere eine angeborene. 
Aber auch andere congenitale oder erworbene pathologische Störungen können 
die Nierenverlagcrung zur Folge haben. Bei einem Neugeborenen (Section 
Dr. Max Koch) war in der mannsfaustgrossen Hernie im oberen Lumbal- 
dreieck ausser dem Dickdarm die normal grosse Niere. Bei sogenannten 
Zwerchfcllhcrnien ist die Niere mit anderen Organen im Brustraum vor- 
gefunden worden (Pitha - Billroth, IIL Bd. 2. Abth. S. 45). Die Niere 
kann durch Tumoren an der unteren Fläche der Leber (Israel u. a.), der 
Milz verdrängt sein. Diesen secundärcn Lagerungen, den Verlagerungen der 
Niere gegenüber ist aber für sich die primäre tiefe Anlage, die congenital 
abnorme Tieflage der Niere zu betrachten. 



Die congenitale Heterotopie der Niere. 

Die congenitale Heterotopie der Niere ist schon seit dem 16. Jahrhundert 
bekannt; seitdem die Anatomen rejrelmässig Scctionen ausführen, sind die ur- 
sprünglichen Verlagerungen der Niere immer sorgfälliger und exacter be- 
schrieben worden. Aber diese Befunde, welche gewöhnlich nur bei Sectionen 
erhoben worden sind, ohne dass in vivo irgend welche besondere Krankheits- 
erscheinungen mit ihnen in Zusammenhang gebracht worden waren, hatten 
eine lediglich theoretische, aber keine practische Bedeutung. Denn würde auch 
die heterotope Niere als Tumor an der vorderen Bauchwand gefühlt und als 
solcher erkannt worden sein, ja würden selbst irgend welche mehr oder 
weniger ernste, selbst bedrohliche Krankheitserscheinungen darauf zurück- 
geführt worden sein, so hätten sie trotzdem bei dem damaligen Stande der 
Chirurgie zu operativen Eingriffen keinen Anlass gegeben. 

In den letzten Jahrzehnten aber, seitdem man vermöge der Antisepsis 
bczw. Asepsis nicht mehr vor Operationen an Organen in der Bauchhohle 
zurückschreckt, haben auch diese Anomalieen ein erhöhtes Interesse gewonnen, 
und zwar in zwiefacher Hinsicht. Ist das Organ derart erkrankt, dass seine 
Exstirpation oder eine Operation an ihm indiciert ist, so wird man ohne 
Scheu an die Operation herangehen, anderseits kann eine derartige Anomalie, 
wie die tiefliegende aber normal functionierende Niere, besonders in denjenigen 
Fällen, in denen sie vom Patienten bis dahin nicht gefühlt worden ist, zur 
Diagnose eines malignen Tumors und bei dem jetzigen Können in der 
Chirurgie zu einem für den Patienten verhängnisvollen operativen Vorgehen 
verleiten. 

Aber schon der Gedanke an die Möglichkeit einer heterotop gelagerten 
Niere wird in manchen Fällen von einer Fehldiagnose und damit von einer 
Operation fernhallen; zum mindesten wird er nach Freilegung des Xuniors 
zu seiner genaueren Betrachtung veranlassen und zur richtigen Diagnose 
führen können. Gar manchen Misserfolg, ja selbst Exitus letalis, hat in 
solchen Fällen eine auf eine Fehldiagnose hin ausgeführte Operation zur Folge 
gehabt. In der Literatur sind einige Fälle erwähnt; wie mancher Fall wird 
aber vielleicht keine literarische Verwertuns: gefunden haben. Es erscheint 
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darum nicht überflüssig, diese, wenn auch seltene Anomalie einer ganz kurzen 
Betrachtung zu unterziehen. 

Die Niere kann bei ganz normalem Knochenbau weit nach unten, 
selbst bis in das kleine Becken hinab gelagert sein. Diese Fälle von hoch- 
gradiger Heterotopie sind offenbar nicht erworbene, sondern ursprüngliche Ab- 
weichungen vom Normalen; es sind Bildungsanomalieen, welche schon beim 
Neugeborenen gefunden werden. Diese Tieflage der Niere entspricht der Lage 
der Niere in einer früheren Fötalperiode; denn die ersten Anlagen beider 
Nieren liegen in der Höhe des 31. — 34. ürsegments; bei der weiteren Ent- 
wickelung wächst die Nierenanlage hinter der Urniere empor und gewinnt 
erst am oberen Ende des Wolff'schen Körpers ihre spätere Gestalt und Grösse. 
Durch irgend eine Störung wird diese Verlagerung der Nierenanlage nach 
oben gehemmt, und es resultiert die Tieflage der Niere. Es handelt sich 
also nicht um eine Wanderung der Niere nach unten, sondern um ein durch 
irgend welche Hemmungen eingetretenes Zurückbleiben der Niere an einer ab- 
norm tiefen Stelle. 

Von der Zeit und dem Stadium der Entwickelung, in welchem die 
Hemmung für das weitere Hinaufwachsen der Niere eintritt, hängt die Lage 
und Form der heterotopen Niere ab. 

Die Heterotopie kann auf einer von beiden Seiten vorhanden sein. 

Ist die eine Niere verlagert, so ist die andere in der Regel von normaler 
Gestalt, an normaler Stelle gelegen. 

Gruber, Strube, Graser haben derartige Fälle aus der Literatur ge- 
sammelt und neue Fälle hinzugefügt. Die Tieflage der linken Niere ist 
häufiger beobachtet worden, als die der rechten; ein Grund hierfür ist nicht 
ermittelt. 

Ein aus der Sammlung des hiesigen Museums stammendes Präparat (Fig. 9 
S. 82), dessen Demonstration in der Berliner medicinischen Gesellschaft mir Herr 
Geheim-Rath Prof. Dr. Orth gütigst erlaubte, sei kurz beschrieben (Section Dr. 
Max Koch): 

Die rechte S-förmige, längliche Niere ist 14cm lang und b^l2cm breit; ihre grösste 
Dicke beträgt SVacm. 

An der vorderen, etwas gewölbten Wand zieht von rechts oben, etwa 2V2cm unterhalb 
des oberen Polrandes, nach links unten bis etwa 3 cm oberhalb des unteren Pols eine tief in 
das Parenchym eingreifende Grube, der Hilus der Niere. Dieser ist 7 cm weit, sein oberer 
und unterer Rand sind 3 cm voneinander entfernt. In ihm geborgen liegt das Nierenbecken, 
5 cm breit und 2 cm lang. 

Das Becken teilt sich am oberen Ende, etwa 2 cm vom Parenchym-Rande entfernt, in 
2 nebeneinander gelagerte Calices maiores. 1 V2 cm oberhalb des unteren Randes des Nieren- 
beckens, das mit einem grossen Kelch in den unteren Pol mündet, entspringt unter deut- 
licher Knickung der Ureter. 

In das mediale obere Ende des Nierenhilus wie in sein laterales unteres Ende dringen 
je eine Arteria und Vena renalis ein, die Vene vor der Arterie. Ferner führt in die hintere 
untere Wand des unteren Nierenpols in kurzer Entfernung voneinander je eine Arteria und 
Vena renalis. 

An der hinteren Fläche der Niere sind einzelne radiär verlaufende, seichte Furchen vor- 
handen. 

Ich habe einzelne Arterien mit verschiedenfarbigen Leiramassen injiciert. 
Die Injöction hat aber nichts darüber ergeben, ob man berechtigt ist, die 
Niere als Verschmelzungsproduct zweier Nieren aufzufassen. Virchow hat 
diese Niere mit ren arcuatus bezeichnet; es ist nun interessant, dass in 
diesem Falle auf der anderen Seite eine weitere normale Niere vorhanden war. 
Ferner ist bemerkenswert: Der abnorme Verlauf der Nierengefässe, die Lage des 

M. Zondek, Die Topognipbie der Niero. (* 
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vergrösserten Nierenbeckens an der vorderen Wand des Organs, die Knickung 
des Ureters an seinem Ursprung. 

Fig. 9. 




Ahnliche Befunde sind auch in vielen anderen Fällen beschrieben. Die 
Verlagerung der einen Niere bei normaler Lage der anderen Niere wird auch 
beim Neugeborenen beobachtet. Als Beispiel diene eine im Pathologischen 
Institut zu Berlin beobachteter Fall (Section Dr. M. Koch). Das in Fig. 10 
S. 83 begebene Bild ist nach dem im Pathologischen Museum aufbewahrten 
Präparat angefertigt: 

Die rechte Niere ist 5 cm lang, 2 cm breit und 2 cm dick. Der Hilus an der gewöhn- 
lichen Seite der Niere, jedoch etwas mehr nach vorn gewendet. 

Die rechte, renculär gefurchte Niere ist länglich geformt. Ihrem oberen Pol sitzt die 
dreieckige Nebenniere wie eine Kappe auf. Die Niere wird von 3 Arteriae renales gespeist. 
Die obere Arterie entspringt aus der Aorta etwa 2cm oberhalb ihrer Teilung in die beiden 
Arteriae iliacae. Die mittlere Arteria renalis entspringt aus der rechten Arteria iliaca un- 
mittelbar nach ihrem Ursprung aus der Aorta und zieht unterhalb des Hilus in den unteren 
Pol der Niere. Etwa ^^cm vom Ursprung der zweiten Arteria renalis entfernt, entspringt 
aus der Arteria iliaca eine dritte Artoria renalis, weiche dicht oberhalb des unteren Pol- 
randes in die Niere mündet. Das Nierenbecken hat einen Durchmesser von ungefähr VaC™- 
Der von ihm ausgehende Ureter ist 8 cm lang und mündet etwas tiefer als der linke Ureter 
in die Blase. 

Die linke Niere ist den Arteriae iliacae aufgelagert und zeigt an diesen Stellen deut- 
liche Furchen. Die Niere hat eine herzförmige Gestalt , ist etwas platt, 31/2 cm lang, 3 cm 
breit, der grösste Dickendurciiuiesser beträgt 1,3 cm. Der obere Pol der Niere reicht an die 
Teilungssteile der Aorta in die Arteriae iliacae heran. An der vorderen Wand der Niere 
ist der Hilus. Die Niere wird von 2 Arteriae renales versorgt, welche aus der Kreuzungs- 



stelle der Aorta entspringen. Die eine Arteric führt nach dem rechten oberen Teil der 
Niere und mündet in ihre vordere Wand, während die linke Arteria renalis über die hintere 
Wand der Niere hinweg nach dem Hilus zieht. Der Ureter ist 4cm lang, zeigt kurz unter- 
halb seines Ursprungs aus dem Nierenbecken eine leicht ampullenförmige Auftreibung und 
mündet an normalei Stelle in die Blase. Die 'inke Nebenniere ist am normalen Platze. 



Fig. 10. 
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Einseitige congenitale Heteropie der Niere bei physiologischen 
Verhältnissen der anderen ist das Gewöhnliche. Weit seltener sind die 
Beobachtungen von congenital-heterotopen Solitär-Nieren. Wenn ich 
aber auf die Bedeutung der richtigen Diagnose der heterotopen Niere vor 
der Operation oder wenigstens nach Freiiegung des Organs hingewiesen habe, 
so gilt dies insbesondere für diese Fälle von Solitär-Nieren; sie ist hier oft 
von vitaler Bedeutung. In diesen Fällen fehlt die linke Niere häufiger als 
die rechte (Weisbach, Watson, Strube). Aber auch an der heterotopen 
SoUtär-Niere darf und soll man, wie ich oben ausgeführt, in geeigneten 
Fällen Operationen auszuführen: So Spaltung der Niere behufs Entfernung 
eines occludierenden Steins (Krocnlein, S. 78), bei Anurie infolge von 
Durchsetzung der Niere mit Abscessen (Israel s. S. 47), Resection an dar 
Niere etc.; hierbei müssen wir noch berücksichtigen, dass die Solitämiere in 
der Regel vergrössert ist und vielfach eine lür ein langes Leben hinreichende 
Function ausübt 

Ist nur die eine Niere vorhanden, anstatt des paarigen ein ein- 
faches Organ, dann ist sie auch grösser als gewöhnlich, ja zuweilen um 
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das Dreifache des Normalen. Die Niere nimmt nun nicht nur die nor- 
male Stelle ein, sondern reicht über sie hinaus. Die Niere ist dann heterotop. 

Die Solitär-Nieren sind im allgemeinen seltene Befunde, sie kom- 
men jedoch häufiger vor als bei anderen paarigen Organen; so dürfte z. B. 
bei den Lungen die Anlage eines einfachen Organs zu den allergrössten Selten- 
heiten gehören, wenn eine derartige Anomalie überhaupt beobachtet worden ist. 
Nach Morris kommt auf 3370 Sectionen eine Solitär-Niere ; das bedeutet eine 
Häufigkeit von 0,02 pCt. Im Jahre 1878 hatte Beumer 48 (Virchow's Ar- 
chiv. 1878), und im Anschluss daran 1885 Ballowitz (Virchow's Archiv 
1895) 213 Fälle von congenitalen einseitigen Nieren zusammengestellt. Man- 
kiewicz (Monatsbericht über die Gesamtleistung auf dem Gebiete der Harn- 
und Sexualorgane. 1900. No. 9) hat weitere 21 Fälle gesammelt. 

Die Solitär-Niere ist mit seltenen Ausnahmen vergrössert. Es ist dann 
Ersatzmaterial durch Vergrösserung des Organs gewonnen worden; es handelt 
sich um eine compensatorische Hypertrophie, und zwar um eine Vergrösserung 
der Niere in allen ihren Teilen, eine diffuse Vergrösserung, nicht um eine 
partielle, eine lobäre Hypertrophie. 

An die einseitige Niere werden eben höhere Ansprüche gestellt, und der 
grössere Anreiz führt zur Vergrösserung des Organs, ein wunderbares Experi- 
ment der Natur, das uns die Anpassungsfähigkeit des Organismus an ver- 
änderte Verhältnisse zeigt. 

Auch schon angeboren findet man derartige Verhältnisse vor; ist eine 
Niere nicht vorhanden, dann ist schon angeboren die andere Niere grösser. 

Die Vergrösserung der Solitär-Niere nimmt zuweilen solche Dimensionen 
an, dass sie an sich leicht als Geschwulst imponieren kann. 

Fehlt eine Niere, so ist auch die ihr zugehörige Arteria renalis zumeist 
nicht vorhanden oder sehr eng bez. rudimentär entwickelt; zuweilen ist der 
Ursprung der Arteria renalis durch eine leichte Vertiefung in der Wand der 
Aorta angedeutet; auch fehlt gewöhnlich der Ureter derselben Seite in ganzer 
Ausdehnung, oder er ist als ein mehr oder weniger langer solider oder partiell 
durchgängiger Strang vorhanden. Zumeist ist die Einmündungsstelle des 
Ureters in die Blase durchgängig; ist sie nicht vorhanden, so ist gewöhnlich 
eine cystische Erweiterung am unteren Ureter-Ende vorhanden. Nach oben 
hin endigt in diesen Fällen der Ureter blind, zuweilen in einer kleinen Cyste. 

Verhältnismässig häufig werden die Fälle von einseitiger congenitaler 
Hypoplasie der Niere beobachtet. Die Hypoplasie kommt in den verschieden- 
sten Graden vor. In hochgradigen Fällen ist das Organ aussergewöhnlich 
klein, und mikroskopisch sind Glomeruli oder Harncanälchen garnicht oder 
nur in minimaler Menge vorhanden. In diesen Fällen ist eine vicariierende 
Hypertrophie der anderen Niere vorhanden. 

In dem von mir beobachteten Falle, in welchem die hypoplastische Niere 
etwa pflaumengross ist, während die andere Niere etwa das Dreifache der 
normalen Grösse erreicht hat, sind in dem dichten Bindegewebe einzelne Hohl- 
räume, offenbar diktierte, ursprüngliche Harncanälchen vorhanden. Die Gefässe 
des atrophischen Organs verlaufen normal; es sind zwei abnorm enge Ar- 
teriae renales vorhanden. 

Die Fälle von Hypoplasie der einen Niere gewinnen klinische Wichtig- 
keit vornehmlich bei Erkrankung der anderen Niere; das hypoplastische Organ 
muss dann vicariierend in Function treten. Der Grad der Hypoplasie wird 
entscheidend sein, inwieweit sie der erhöhten functionellen Inanspruchnahme 
genügen wird. 



— So- 
wie die mangelhafte Bildung der einen Niere kann auch die Exstirpation 
oder die mehr oder weniger hochgradige functionelle Ausschaltung des Or- 
gans durch hydronephrotische oder pyonephrotische Veränderung die com- 
pensatorische Hypertrophie der anderen Niere verursachen; das hypertro- 

Ehische Organ ändert nach dem Grade seiner Vergrösserung die Lage zur 
mgebung. 

Und Hydronephrose wie polycystische Degeneration der Niere an sich 
kann zu bedeutender Vergrösserung des Organs und zu wesentlicher Verände- 
rung seiner Topographie zur Umgebung führen. 

Bei der Hydronephrose werden durch die Vergrösserung des 
Nierenbeckens, seines intra- und vornehmlich seines extrarenalen Teiles, 
die topographischen Verhältnisse der Niere als Ganzes geändert, 
und zwar nach dem Grade der Ausdehnung. Es gibt so starke Vergrösse- 
rungen des Nierenbeckens, dass das Organ fast den ganzen ßauchraura ein- 
nimmt; derartige Befunde kommen bei Erwachsenen wie bei Neugeborenen vor. 

Die extremen Grade von Ausweitungen des Nierenbeckens sind aller- 
dings selten; Erweiterungen des Nierenbeckens bis zur Mannsfaustgrösse werden 
häufiger beobachtet. 

Die Ausdehnung des Nierenbeckens findet zum Teil auf Kosten der Kelche 
statt, indem diese ausgeweitet, allmählich in die Wandung des Beckens mit 
aufgenommen werden. Becken und Kelche können so weit ausgedehnt sein, 
dass sie einen Sack darstellen, dessen Wandung nur Reste von Nieren- 
parenchym zeigen. 

Neben der Veränderung in der Topographie der Niere zu ihrer Umgebung 
unterliegen auch die topographischen Verhältnisse an der Niere selbst 
einem Wechsel, der dem Füllungsgrade des Beckens entspricht. Injiciert 
man eine Niere mit erweitertem Becken vom Ureter aus, dann 
dreht sich das Organ um seine Längsachse nach aussen. 

Die durch Erkrankung des Organs verursachten Lage-Veränderungen 
kommen nicht nur an einer, sondern an beiden Nieren vor. 

Auch beide histologisch normal gebaute Nieren von annähernd 
normalem Volumen können nach unten verlagert sein. Hier müssen wir zwei 
Arten von Heteropie von einander unterscheiden. Die heterotopen Nieren 
sind vollkommen selbständig (Strube stellt aus der Literatur 4 der- 
artige Fälle zusammen, in welchen die Niere im kleinen Becken in der Fossa 
iliaca liegt, in einem Falle bei einem Neugeborenen), oder die heterotopen 
Nieren sind mit einander verwachsen. 

Findet die Verwachsung beider Nieren an ihren unteren, in 
selteneren Fällen an ihren oberen Polen statt, so resultiert daraus die Huf- 
eisenniere. 

Sind die Nieren in so grosser Ausdehnung mit einander verwachsen, dass 
das Organ eine mehr rundliche oder platte, scheibenförmige Gestalt oder auch 
ein ganz unförmiges Aussehen gewonnen hat, so spricht man von einer 
Kuchen- oder Schild-Niere, Ren scutaneus, Ren informis. 

Die Hufeisen-Niere stellt eine Verbindung beider Nieren zu einem 
Organ dar, sodass dadurch auch die Lage der Nieren eine andere wird, eine 
Heterotopie. Anstatt eines paarigen Organs ist ein einfaches vorhanden, 
das gewöhnlich nach unten und vorn verlagert ist. Die Hufeisen-Niere 
entsteht durch Verschmelzung beider Nieren, gewöhnlich an ihren unteren Polen; 
ausnahmsweise findet die Verwachsung zwischen den beiden oberen Polen 
statt, wie in einem Fall, den Herr Geh.-Rat Virchow mir zu zeigen die 
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Güte hatte. Das Verbindungsstück geht manchmal glatt in die beiden ur- 
sprünglich gesonderten Nierenteile über; zuweilen sind Grenzfurchen vor- 
handen, welche mehr oder weniger tief ins Parenchym eindringen. So ver- 
schieben sich auch die Beziehungen der Gefässe zu den Nieren. Es zeigen 
sich Anomalieen im Verlauf der meistens mehrfach vorhandenen Gefässe, in 
der Lage des Beckens; das Becken ist gewöhnlich mehr nach vorn gelagert, 
und die üreteren klettern gewissermassen über das Verbindungsstück hinüber. 
Was nun die Kuchenniere betriflft, so liegt das Organ gewöhnlich 
nahe der Mitte des Körpers, nur selten, auf einer Seite in nor- 
maler Nieren-Gegend. Die Fig. 11 stammt von einem Präparat aus dem 
hiesigen Pathologischen Museum. (Section Dr. Davidsohn): 



Fig. 11. 






Uretermunduiaef 




Uretermundang 



Das Organ ist von ovoider Form, llV2cm lang, 10 cm breit und an der für die rechte 
Niere normalen Stelle gelegen. Auf der anderen Seite war keine Niere vorhanden. An der 
vorderen Wand, ungefähr in der Mitte des Organs, ist der Hilus; in längs verlaufenden Fur- 
chen ziehen aus gleicher Höhe von ihm die beiden Nierenbecken und üreteren nach unten. 
Das rechte Nierenbecken ist vom rechten Rande des Organs 4 cm, das linke Nierenbecken 
vom linken Rande des Organs 3 cm entfernt. 



— 87 — 

An der hinteren, flacheren Wand des Organs führt, 3 cm von ' seinem linken Rande 
entfernt, eine Längsfurche, welche die hintere Fläche in eine grossere rechte und eine kleinere 
linke Partie teilt. Der Hilus ist medialwärts gerichtet: die rechts gelegene Partie des Organs 
ist 5^4 cm, der nach innen vom Hilus gelegene Teil dagegen nur 3 cm dick. 

Vor dem Nierenbecken liegen die Arterien, vor diesen die Venen. Beide Ureteren 
münden an normaler Stelle in die Blase, und zwar führt der rechte Ureter, der mit Becken 
3IV2 cm lang ist, vor der Cervix Uteri, der linke, mit Becken 33Y2 cm lang, hinter der 
Tube nach der Blase. 

Es handelt sich also im vorliegenden Falle um eine Solitämiere, ent- 
standen durch Verschmelzung der normal gelagerten, grösseren, rechten und 
der schwächer entwickelten, auf die andere Seite verlagerten linken Niere. 
Die Grenze der beiden ursprünglich getrennten Nieren ist durch die an der 
hinteren Wand des Organs verlaufende Längsfurche angedeutet. Die Ver- 
wachsung ist an den medialen- Rändern der ungefähr gleich langen Nieren in 
ganzer Ausdehnung erfolgt. Dementsprechend sind beide Nierenbecken an der 
vorderen Wand des Organs, ungefähr in seiner Mitte und in gleicher Höhe 
gelegen. Da die ursprünglich rechte Niere stärker entwickelt und wesentlich 
dicker als die linke Niere ist, ist der Hilus der Niere nach der Bauchhöhle 
zu gerichtet. 

Die normale Mündung beider Ureteren, also auch die des linken Ureters, 
lässt daran denken, das die Verlagerung der Niere erfolgt ist, nachdem der 
Ureter bereits selbstständig entwickelt und mit der Nierenanlage ver- 
wachsen war. 

Das besonders Beachtenswerte an diesem Präparate ist nun 

1. die Lage des durch Verschmelzung beider Nieren entstandenen 
Organs in normaler Nierengegend, 

2. die Duplicität des ' Nierenbeckens an der vorderen Wand des 
Organs, 

3* die normale Länge der Ureteren, und 
4. ihre Mündung an normaler Stelle. 

Daraus ergibt sich, dass der cystoskopische Nachweis zweier 
normaler Ureterenmündungen an sich noch nicht das Vorhandensein 
zweier gesonderter Nieren beweist, auch dann nicht, wenn man 
aus ihnen Harn hervorsprudeln sieht, selbst dann nicht, wenn man 
in die Ureteren Sonden soweit einführen kann, als es der normalen 
Länge des Ureters entspricht. 

In denjenigen Fällen, in welchen man sich nicht durch Palpation von 
dem Vorhandensein einer zweiten Niere überzeugen kann, wird man vielleicht 
nach dem von Müllerheim erwähnten Vorgehen durch Einführung von Me- 
tallsonden in die Ureteren und durch die darauf folgende Aufnahme eines 
Skiagramms, das die Richtung im Verlauf der Ureteren zeigt, zum Ziele ge- 
langen; von diesem für den Patienten ausserordentlich unbequemen und keines- 
wegs gleichgültigen Vorgehen wird man aber im allgemeinen Abstand nehmen, 
in Anbetracht des seltenen Vorkommens dieser Anomalie und in Erwägung dessen, 
dass in vielen Fällen die Ureteren nicht in ihrer ganzen Ausdehnung für den 
Ureterkatheter passirbar sind (ich verweise in dieser Hinsicht auf meine Aus- 
führungen in der hiesigen freien V^ereinig. der Chirurg, am 11. Novbr. 1901); 
auch wird man nach Freilegung eines derartigen Organs durch seine 
abnorme Gestalt, durch den anomalen Verlauf seiner Gefässe, durch die Du- 
plicität des Nierenbeckens an seiner vorderen Wand an die Möglichkeit, ja 
sogar an die Wahrscheinlichkeit erinnert werden, dass es sich hier um eine 
durch Verschmelzung der beiden Nieren entstandene Solitärniere handelt; 
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man wird dann immer noch zu dem Vorgehen nach Küster, Kocher oder 
Thornton Zeit haben, um sich von dem Fehlen oder Vorhandensein einer 
weiteren Niere zu überzeugen. 

Es handelt sich also im vorliegenden Falle um eine Art der Hetero- 
topie, in welcher die Niere nach der anderen Seite verlagert 
und mit der normal gelegenen anderen Niere an ihren medialen 
Rändern verwachsen ist. 

Eine ähnliche Beobachtung hat Kruse gemacht (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1891). Die Gegend der linken Niere wird von der oberen Hälfte des 
durch Verschmelzung beider Nieren entstandenen 18 cm br., 7 — 8 cm 1. und 
3 cm dicken Organs eingenommen. Die beiden Nierenbecken liegen an der 
vorderen Wand, die beiden üreteren münden an den sonst normalen Stellen 
in die Blase. 

Aber auch in anderer Richtung kann die Verschmelzung beider 
Nieren stattgefunden haben, indem der obere Pol der verlagerten Niere 
mit dem unteren Pol der normal gelegenen Niere verwachsen ist; hierbei 
gibt es wiederum zwei Verschiedenheiten. Die verlagerte Niere ist mit dem 
Hilus ebenso wie die andere medial, Ren elongatus simplex (Morris) oder 
nach der entgegengesetzten Seite, Ren sigmoideus (Broesike) gerichtet. 
Jedes Nierenbecken hat dann die sonst normale Richtung, und der von dem 
vorn gelagertem Nierenbecken ausgehende Ureter kreuzt nicht allein die Ge- 
fässe, sondern auch den Ureter der anderen Niere. 

In der Art der Verschmelzung beider Nieren kommen noch andere Mannig- 
faltigkeiten vor. So beschreibt Ritter Bielka von Karltreu (Virch. Arch. 
Bd. 152, S. 545) ein Präparat von linksseitiger Doppelniere; die obere Niere 
ist wie eine Kappe der unteren Niere aufgesetzt; der obere Pol der unteren 
vertical gelagerten Niere ragt in den Hilus der oberen schräg liegenden 
Niere hinein und ist mit dem caudal und dorsalwärts gelegenen Teil des 
Nierenhilus verwachsen. Der Hilus der oberen Niere ist wie gewöhnlich 
medial, der Hilus und das erweiterte Becken der unteren Niere ist an der 
vorderen Wand gelagert. Die auf einer Seite des Bauches entspringenden 
Üreteren münden an normaler Stelle in die Blase. 

Die verlagerte rechte Niere zeigt also in diesem Falle wie die meist ver- 
lagerten Nieren das Becken an ihrer vorderen Wand. Ferner ist beachtens- 
wert, dass auch hier beide Üreteren der zusammengewachsenen auf der einen 
Seite liegenden Nieren an normaler Stelle in die Blase münden. 

Ballowitz hat 26 Fälle von einseitiger verlagerter Doppelniere gesammelt 
und macht in diesen Fällen auf die normale Mündung der beiden Üreteren 
aufmerksam. 

An dieser Stelle sei die Aufmerksamkeit auf die Präparate mit doppeltem 
Nierenbecken an der Hilusseite der Niere gelenkt. 

Diese Präparate zeichnen sich durch eine besonders längliche Form aus; 
Herr College Bleichröder und ich konnten schon beim Herausnehmen zweier 
derartiger Nieren aus dem Kadaver aus der Form der Nieren die Vermutung 
schöpfen, dass es sich um Nieren mit doppeltem Nierenbecken handelt, eine 
Vermutung, welche sich nachträglich auch bestätigte. Diese Nieren sind offen- 
bar nicht durch Verschmelzung zweier Nieren entstanden; denn in allen von 
mir bisher beobachteten Fällen war auf der anderen Seite noch eine weitere 
Niere vorhanden. 

An der vorderen Wand derartiger Präparate sieht man gewöhnlich einen 
doppelten Hilus; die beiden Nierenbecken liegen an der medialen Begrenzungs- 
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fläche der Niere über einander. Zuweilen fehlt das Nierenbecken vollkommen, 
und der Ureter verlässt direct die Niere. Ein jeder einzelne Ureter hat den 
Harn nur aus einem Teile der Niere fortzuleiten ; er ist demgemäss enger als 
normal. Fehlt nun noch das Nierenbecken, so kann man den Ureter 
sehr leicht für eine ausserhalb des Hilus in den Nierenpol mün- 
dende Arterie halten; in diesem Falle wird nicht das Aussehen 
des Stranges, sondern die etwaige Pulsation bei seiner Entspan- 
nung die Frage entscheiden helfen, ob es der Ureter oder eine ab- 
norm mündende Arterie ist. 

Aber auch in anderer Hinsicht kann diese Anomalie, welche früher ein 
rein anatomisches Interesse darbot, klinische Bedeutung erlangen. 

Das eine Nierenbecken kann normal, das andere dagegen pa- 
thologisch erweitert sein. (Kruse u. a.) Erfordert nun eine krank- 
hafte Veränderung des zu dem erweiterten Nierenbecken gehörigen 
Teils seine Spaltung oder Exstirpation, so wird man an die Ne- 
phrotomie oder die Resection ausschliesslich dieses Teils zu 
denken haben; man wird danach trachten müssen,, den übrigen ge- 
sunden Teil der Niere mit seinem gesunden Becken und Ureter 
dem Organismus zu erhalten (Pawlick, Lennander), und das dürfte 
von lebenswichtiger Bedeutung sein, wenn es sich zufällig um eine 
Solitärniere handelt. 

Worin unterscheiden sich nun diese Nieren mit doppeltem Nierenbecken 
von den vorher beschriebenen? 

Die Nieren mit doppeltem Becken, welche nicht durch Zu- 
sammenwachsen der beiden Nieren entstanden sind, zeigen in der 
Disposition der Nierenbecken ein constantes Verhältnis. Die 
Nierenbecken liegen stets an der medialen, gewöhnlichen Hilusseite 
der Niere, stets über einander. Es handelt sich hier nicht um eine Ver- 
doppelung der Niere, sondern um eine frühe Teilung des Ureters bezw. 
eine zweifache embryonale Anlage des Ureters. 

Die vorher beschriebenen Nieren mit doppeltem Nierenbecken sind durch 
Verschmelzung der beiden Nieren entstanden. An ihnen ist die Lage 
der Nierenbecken bedingt durch die Art des Zusammenwachsens 
der beiden Nieren, und da dies in verschiedener Weise erfolgt, so 
ist auch das Lageverhältnis der Nierenbecken ein variables; im 
allgemeinen liegen sie aber mehr nach vorn. 

In sehr seltenen Fällen sind die auf einer Seite liegenden Nieren 
nicht mit einander verwachsen. Schütz (Deutsche 2^itschrift für Chi- 
rurgie. Bd. 46, 1897, S. 523) berichtet über einen derartigen Fall und stellt 
aus der Literatur noch drei Fälle von Weisbach, Brigidi und Legg, 
Wickham and Ormerod zusammen. 



Die congenital heterotope Niere wird durch ihr schon im Fötalzustand 
vorhandenes abnormes Lageverhältnis zu ihrer Umgebung auch in ihrer Form 
beeinflusst; so ist in derartigen Fällen das Nierenbecken gewöhnlich mehr 
oder weniger nach der ventralen Wand verlagert (s. Fig. 9 S. 82). 

Mit diesen anomalen Verhältnissen concurriert auch eine abnorme Dis- 
position. Dementsprechend empfängt die tiefliegende Niere oft ihren arte- 
riellen Zustrom, der Höhe ihrer Lage entsprechend, aus einem abnorm tiefen 
Teil der Aorta bezw. ihrer Acste, aus den Arteriae iliacae, der Artoria hypo- 
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gastrica, der Arteria sacralis media, ja zuweilen aus den Gefässstämmen 
beider Seiten zugleich. 

Bei hochgradiger Ueterotopie ist die Zahl der Nierenarterien in der Regel 
wesentlich vermehrt, es kommen 2 — 5 Arterien vor, (Fraenkel, Wehmer 
u. a.). Die Arterien entspringen nicht nur seitlich, sondern auch in anderer 
Richtung aus der Aorta, so aus ihrer vorderen Wand. Ebenso sind auch 
Abweichungen in der Mündungssteile der Gefässe vorhanden; sie führen wohl 
zumeist in den Hilus,^ aber da dieser gewöhnlich nach vorn gelagert ist, so 
ist auch schon infolge davon der Verlauf ein anderer; zuweilen ziehen die 
Arterien über die ganze vordere oder hintere Nierenwand hinweg und münden 
in den äusseren Rand der Niere (Fig. 9); kurz, es kommen hier zahl- 
reiche Mannigfaltigkeiten vor, die etwas Gesetzmässiges nicht erkennen lassen. 
In gleicher Weise verhält es sich mit den Venen, welche einfach oder multipel, 
selbst bis fünf an der Zahl vorhanden sind, aus den verschiedensten Stellen 
der Niere entspringen und in die Vena cava bis hinab zu den Venae iliacae 
oder in diese münden. ♦ 

Ist die Niere der Aorta oder der Art. iliaca (Fig. 10, S. 83), oder ist 
sie der Linea innominata des kleinen Beckens aufgelagert, so zeigt sie an 
dem entsprechenden Teil ihrer hinteren Fläche einen Eindruck. In einem 
von Strube beschriebenen Fall, in dem die Niere eines Neugeborenen im 
kleinen Becken in der Concavität des Kreuzbeins lag, war die hintere Ober- 
fläche der Niere convex gestaltet, während die vordere Fache der Niere concav 
war und den Hilus zeigte. 

Der Ureter der heterotopen Niere ist gewöhnlich verkürzt; er verläuft 
öfters geschlängelt; darum ist seine relative Länge zuweilen recht erheblich, 
in einem Falle von Israel 25 cm. Die Mündung des Ureters ist gewöhnlich 
an normaler Stelle. 

Die congenital tief liegenden Nieren sind zuweilen fixiert, jedoch keines- 
wegs immer. So hat Herr Bloch in seinen Untersuchungen, die er 
auf meine Anregung hin ausführte, in einem Falle eine tiefliegende rechte 
Niere vorgefunden, die von 2 Arterien aus gespeist war. Die obere rechte 
Arteria renalis entsprang etwa daumenbreit unterhalb der Ursprungsstelle der 
linken Arteria renalis, die untere Arterie etwa fingerbreit oberhalb der 
Kreuzungsstelle der Aorta in die Arteriae iliacae. Die Niere war ausser- 
ordentlich beweglich, bis ins kleine Becken hinein. 

Derartige Befunde dürften viel häufiger sein. Sind ja auch im Virchow- 
schen Museum mit Ren migrans congenital heterotope Nieren bezeichnet, deren 
Arterien aus einer abnorm tiefen Stelle der Aorta oder aus den Arteriae 
iliacae entspringen. 

Diese Fälle hat Virchow als Wanderniere betrachtet, und von diesem 
Gesichtspunkte aus wird es begreiflich, wenn, worauf ich später hinweisen 
werde, Schultz e und Landau aus den Sectionsberichten vom Jahre 1859 
bis 1866 und 1870—1879 im ganzen die pathologischen Befunde von 
9 Wandemieren vorgefunden haben. 

Die congenital tief liegenden Nieren sind oft nicht so gross wie die nor- 
malen; sie erscheinen aber oft bei der Palpation grösser, da sie gewöhnlich 
nicht allein nach unten, sondern auch gleichzeitig nach vorn gelagert und in 
grosser Ausdehnung der Palpation zugängig sind. 

Pathologische Veränderungen gelangen an ihr relativ gleich oft zur Beob- 
achtung, wie an der normalen Niere, richten aber in Folge der Raumbeengung 
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grössere Störungen an. Practisch wichtig sind die Fälle von hererotoper 
Niere mit Calculose. Durch Verstopfung mit Steinen kann unter Erschei- 
nungen von Anurie der Exitus letalis eintreten (Kaltschmidt, Morris, 
Drouin), dann sind Pyonephrose (Wölfler, Glaser) und Hydronephrose 
beobachtet worden (Gruber, Kruse). 

Bei Heterotopie der Niere bleibt aber die Nebenniere auf ihrem Platz 
(Fig. No. 10), denn sie ist genetisch von der Niere verschieden. Auch stellt 
die Nebenniere nach Curschmann das aufs sicherste fixierte Abdominal- 
organ dar. 

Die heterotope Niere kommt naturgemäss in innige Beziehung zu Organen, 
welche von der normalen Nierengegend weit entfernt liegen, so zur Blase und 
zum Rectum. Liegt die Niere an der Stelle, wo sich sonst die Flexura 
sigmoidea, das Rectum entwickelt, so werden auch diese Teile nach der Seite ver- 
drängt; damit erklären sich auch die hierbei entstehenden hartnäckigen Stuhl- 
beschwerden (Hochenegg), acut eintretende Darmstenosen (v. Rosthorn, 
Volkhardt), bezw. sind diese Organe in ihrer Entwicklung gestört; in gleicher 
Weise findet gelegentlich eine Verlagerung des Uterus statt (Boinet), treten 
schwere Blasenbeschwerden, sehr starker Harndrang auf (A. Israel). 

Heterotope Nieren sind öfters mit anderen Anomalieen combiniert, Atresia 
ani, Atresia recti etc. (Czerny u. a.). 

Noch häufiger hat man Heterotopieen, insbesondere Fehlen einer Niere 
mit Missbildungen der Genitalorgane und vornehmlich der Geschlechtsausfähr- 
wege beobachtet, so Kryptorchismus (Strube, Israel, Gruber, Morris u. a.). 
Einen Fall von Agenesie der einen Tube mit Hypoplasie der Niere derselben Seite 
habe ich in der Charit^ bei einer Section vom Herrn CoUegen Koch beobachtet. 

Femer hat man Hypoplasie oder Fehlen des Ovariums, des einen üterus- 
homs bei Uterus unicornis, des Testis, des Vas deferens, der Vesicula semi- 
nalis, Hypo- und Epispadie, Kleinheit der Prostatahälfte gefunden. 

Ich möchte insbesondere darauf hinweisen, dass die Missbildung 
oder das Fehlen der Geschlechtsausführwege auf derjenigen Seite 
ist, auf welcher die Niere heterop gelagert oder mangelhaft ent- 
wickelt ist oder überhaupt fehlt; das hat ein practisches Interesse, denn 
durch die einseitige Anomalie an den Genitalorganen werden wir an die hier 
besonders vorhandene Möglichkeit gemahnt, dass auch die Niere derselben 
Seite eine mangelhafte anomale Entwicklung durchgemacht hat, dass sie vielleicht 
überhaupt nicht vorhanden ist. Eine genaue Untersuchung der äusseren 
und inneren Genitalien auf etwaige Anomalieen ist darum vor 
jeder Nierenoperation vorzunehmen. 

Ferner hat man Uterus didelphys, Uterus bicornis, Uterus septus, Vagina 
septa, Fehlen des Uterus und der Tube, Fehlen sämtlicher innerer Genitalien 
beobachtet. 

In gleicher Weise sind aber auch bei Fehlen einer Niere Anomalieen 
in den Harnorganen vorhanden, das Fehlen eines Ureter-Ostiums, einer 
Plica ureterica. 

Auch diese Befunde werden an die Möglichkeit der abnormen Bildung 
oder Lagerung, wie des Nichtvorhandenseins der einen Niere erinnern. 

•W. A. Freund und Veit beschuldigen in einigen Fällen die congenitale 
Heterotopie der Niere auf dem Promontorium, deren Gefässe aus . den nächst- 
liegenden grossen Beckengefässen entspringen, für die Entstehung des infantilen 
Beckens und der secundären Kyphose. 

Die heterotope Niere ist öfters von Patienten oder vom Arzt beobachtet. 
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jedoch nicht als solche erkannt worden (Hohl, Dtirham, Fischel, Lance- 
reaux u. a.). Mehrfach ist sie operativ in Angriff genommen worden, und erst 
nach der Exstirpation oder bei der Section hat man in dem vermuteten malignen 
Tumor eine verlagerte Niere erkannt, von Meyer erkannte erst nach der 
Operation zu spät, dass das vermeintliche Sarcoma testis die congenital tief 
gelegene Niere war. Auch Polk u. a. haben irrtümlich die Solitärniere ex- 
stirpiert. 

Hierher gehören auch die Fälle von Pyonephrose, die ßillroth, Glaser 
u. a. operierten. Andere verwechselten die tiefliegende Niere mit retroperi- 
tonealen tuberculösen Drüsen; noch häufiger hat man geglaubt, Adnex-Tumoren 
vor sich zU haben. 

Selten sind die Fälle, in welchen der Operateur während der Operation 
seinen Irrtum erkannte; zuweilen war es schon zu spät, zuweilen konnte er 
noch zur rechten Zeit von dem schädigenden Eingriff Abstand nehmen. 

Aisberg hatte das freigelegte Organ als Niere erkannt, war aber trotz- 
dem zu seiner Exstirpation genötigt, da während der Operation an der hetero- 
topen Niere der Ureter abgerissen war. 

Schede operierte einen in Nabelhöhe liegenden, etwa faustgrossen unbe- 
weglichen Tumor, der neuralgische Beschwerden verursachte, in der Meinung, 
dass es ein retroperitonealer maligner Tumor sei. Nach Spaltung des straffen, 
narbigen, geschrumpften Peritoneums erkannte er jedoch in dem vermeintlichen 
Tumor die verlagerte Niere und sah noch rechtzeitig von der beabsichtigten 
Exstirpation ab. 

Vereinzelt sind die Fälle, in welchen die Diagnose bereits vor der Ope- 
ration richtig gestellt wurde. Müllerheim (Centralblatt für Gynäkologie. 15. 
S. 39. 1898) demonstrierte in der Berliner Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynäkologie ein Mädchen mit angeborenem, völligem Mangel der Scheide, 
der Gebärmutter und Anhänge; er constatierte fingerbreit rechts vom Pro- 
montorium einen von oben innen nach unten aussen gelagerten glatten, fast 
unbeweglichen Tumor, dessen unterer Pol bis zur Ebene der Beckenweite 
hinabragte, dessen oberer Pol die Linea arcuata überstieg. Nach Einführung 
des Ureterkatheters in den rechtsseitigen üreterenschlitz entleerte sich discon- 
tinuirlich Harn. Er schob dann den Ureterkatheter so weit vor, bis sich der 
Harn continuierlich entleerte; daraus war ersichtlich, dass der Katheter das 
Becken erreicht hatte. Mittels dieser üntersuchungsraethode vermochte er die 
Länge des Ureters (in diesem Falle 10 cm) und den Tumor als verlagerte 
Niere festzustellen. In der rechten Nierengegend war palpatorisch keine Niere 
nachweisbar. 

Wie bereits oben beschrieben, kommen auch an den congenital heterotop 
gelagerten Nieren pathologische Veränderungen vor, die ein chirurgisches Ein- 
greifen erfordern. So operierte Schede einen Fall von Hydronephrose einer 
vor der Lendenwirbelsäule gelegenen Niere. Nach einer anstrengenden Turn- 
übung war eine zu ileusartigen Erscheinungen führende Vergrösserung des 
Organs aufgetreten. Die Entfernung des mannskopfgrossen Nierenbeckens 
führte zur Heilung. Unglücklich aber verliefen die von Wölffler u. a. 
berichteten Operationen an pathologisch veränderten heterotopen Nieren. 

Aber auch die nicht erkrankte heterotope Niere kann zu operativem Ein- 
griff Veranlassung geben. 

Hochene gg exstirpierte die heterotope Niere, die hartnäckige Stuhl- 
beschwerden und sehr schwere nervöse Erscheinungen verursacht hatte. Der 
Kranke wurde geheilt. A. Israel operierte erfolgreich eine Patientin wegen 
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starker Darmbeschwerden und sehr quälenden Harndrangs. Breisk y, Freund, 
Gusserow, Runge haben wegen der durch die Verlagerung der Niere be- 
dingten Raumbeengung die künstliche Frühgeburt eingeleitet. 

Für die Diagnose der congenital heterotopen Niere sind also von 
wesentlicher Bedeutung Anomalieen an den Sexual- und Harnorganen, besonders 
an ihren Ausführungsgängen, Fehlen des Testis, des Vas deferens, der Vesicula 
seminalis, Fehlen einer Tube, eines üterushoms, Fehlen sämtlicher Genital- 
organe, Fehlen eines Ureter-Ostiuras, einer Plica ureterica. Alle diese Momente 
werden auf die Möglichkeit des Nichtvorhandenseins der einen Niere, einer con- 
genitalen Tieflage der Niere oder einer andersartigen Anomalie der Niere hin- 
weisen. 

Die Kürze des Ureters bei der congenital tief im Becken liegenden Niere 
hat Müllerheim zur Diagnose der Lageanomalie verwertet. Führt man einen 
Katheter in den Ureter ein, so entleert sich der Harn periodisch in kurzen 
Zwischenzeiten; schiebt man den Katheter bis ins Becken hinauf, so geht 
die Harnentleerung kontinuierlich vor sich. Auf diese Weise kann man 
die Länge des Ureters bestimmen, indem man den Ureter misst von dem 
Moment, in welchem aus dem etngeführten Katheter der Harn periodisch zu 
träufeln beginnt, bis zu dem Zeitpunkt des continuierlichen Harnabflusses. Ist 
die Länge des Ureters erheblich unter der Norm, so beweist dies die Tieflage 
der Niere. 

Es ist aber zuweilen ein Nierenbecken überhaupt nicht vorhanden. 
Ferner kann die Passage des Ureters durch starke Verengerungen seines 
Lumens verhindert sein. Wir haben zuweilen an den physiologischen Engen das 
Lumen des Ureters so klein gesehen, dass diese Stelle für den Ureterkatheter 
wohl kaum passierbar sein dürfte, und diese Kleinheit des Calibers ist ge- 
legentlich bei normal gebautem Becken vorhanden. Bei den congenital heterotopen 
Nieren ist aber das Becken gewöhnlich an der vorderen Wand des Organs 
gelegen, und an der Uebergangsstelle in den Ureter ist öfters eine Knickung 
vorhanden. Der Ureter dürfte also insbesondere bei congenital tief liegenden 
Nieren für den Katheter nicht immer gut bis ins Becken passierbar sein. 

Also nur der positive Nachweis einer erheblichen Kürze des Ureters in 
seiner ganzen Ausdehnung bis ins Becken wäre als Beweismoment für eine 
Tieflage der Niere heranzuziehen; dieser Nachweis dürfte aber aus den oben 
erwähnten Gründen nicht immer zu führen sein. 

Die Einführung einer Metallsonde und die darauf folgende Aufnahme eines 
Skiagramms, wie sie von einigen Autoren empfohlen wurde, dürfte wohl zum 
Ziele führen, indem sie den gewöhnlich nach der Mittellinie zu gerichteten 
Verlauf des Ureters zeigt; denn die congenital verlagerte Niere ist, worauf ich 
(Verhandl. d. Berl. Medicin. Gesellsch., 26. November 1902) hingewiesen habe, 
gewöhnlich medialwärto und nach vorn verlagert. Diese für den Patienten 
sehr beschwerliche und keineswegs gleichgültige Untersuchungsmethode wird 
aber zur Feststellung der Diagnose nur in den seltensten Fällen nötig sein. 

Für ein wesentlich wichtiges Moment für die Diagnose halte 
ich nämlich die Tatsache, dass die congenital heterotopen Nieren 
nicht allein nach unten, sondern gewöhnlich medialwärts und 
nach vorn verlagert sind. 

Aus diesem Merkmal vornehmlich war ich in einem Falle in der Lage, 
die Diagnose auf eine intermittierende Hydronephrose der rechten congenital 
verlagerten Niere stellen zu können. 

Bei einem Patienten, der sehr viele Koliken, in der letzten Zeit fast alle 
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8 bis 14 Tage, durchgemacht hatte, fand ich mehrfach in dem Tags darauf 
entleerten Harn zahlreiche rote Blutkörperchen. Die Niere war in der anfallsfreien 
Zeit beiderseits nie zu palpieren. Meiner Aufforderung, mich während eines 
Kolikanfalles zu rufen, kam der Patient erst nach, als er in meine Nähe ge- 
zogen war. Die Untersuchung während eines solchen Anfalls ergab folgenden 
Befund : 

Ein kindskopfgrosser Tumor rechts von der Linea alba war in der Gegend, 
die der Lage der vergrösserten Gallenblase entspricht, vorhanden; die untere 
Grenze in Nabelhöhe. Ich fühlte deutlich den unteren, nach vorn gekanteten 
Leberrand, und bei der Palpation nach der Mittellinie zu hatte ich das Gefühl, 
als wenn die Leber und der Tumor ein Continuum wären, also der Tumor die 
vergrösserte Gallenblase wäre und gleichzeitig eine Schwellung der Leber be- 
stünde. Besonders beachtenswert schien mir in dieser Hinsicht die Angabe 
des Patienten, dass er bei den früheren Anfällen eine derartige Anschwellung 
stets beobachtet hatte, die dann nach einigen Stunden schwand. Bei weiterem 
Palpieren aber konnte ich sicher den Tumor von dem unteren Leberrand ab- 
grenzen; zwischen beiden stark gedämpften Partieen ergab die ganz schwache 
Percussion einen deutlichen gedämpft tympanitischen Schall. Bei tiefer Re- 
spiration War die Leber beweglich, der Tumor bewegte sich nicht mit, auch 
passiv war er immobil. Aus meinen anatomischen Untersuchungen war mir 
bekannt, dass die congenital heterotope Niere gewöhnlich nicht allein nach 
unten, sondern auch medialwärts und nach vorn verlagert ist. Im Hinblick darauf, 
dass ich früher bei dem mageren Patienten nie die Nieren fühlen konnte, 
unter Berücksichtigung des Blutbefundes im Harn im Anschluss an frühere An- 
fälle, unterstützt ferner von der Erwägung, dass ich so grosse Gallenblasen- 
erweiterung nie gesehen, und dass, wenn hier eine so grosse Gallenblasen- 
erweiterung vorläge, sie doch in der anfallsfreien Zeit gefühlt worden wäre, 
diagnosticierte ich eine intermittierende Hydronephrose der rechten congenital 
verlagerten Niere und hatte dabei die Vorstellung, dass wie gewöhnlich auch 
hier das Nierenbecken an der vorderen Fläche der Nieren gelegen ist. Die 
palpatorische Feststellung des unteren nach vom geneigten Leberrandes be- 
deutete nunmehr eine Verdrängung der Leber nach vom durch die stai'ke 
AnfüUung der hinten gelagerten hydronephrotischen Niere. 

Aus äusseren Gründen schickte ich den Patienten in das hiesige jüdische 
Krankenhaus. Herr Prof. Israel stellte dieselbe Diagnose und nahm noch 
eine Verwachsung der rechten verlagerten Niere mit der linken Niere, eine Huf- 
eisenniere an. Die darauffolgende Operation bestätigte die Diagnose. 

Die Entfernung einer so tief gelagerten, zuweilen sehr kleinen Niere 
ist bei der vitalen Bedeutung des functionsfähigen Nierenparenchyms, wenn 
irgend möglich, zu umgehen, auch wenn man über das Vorhandensein 
und den normalen Zustand der anderen Niere orientiert ist. Mit Recht sagt 
darum Aisberg, dass eine solche Beckenniere bei einer Frau wegen der 
durch sie etwa eintretenden Geburtshinderaisse keine unbedingte Indication zur 
Exstirpation gibt, dass man eventuell die künstliche Frühgeburt einleiten soll. 
Das haben Breisky, Freund, Gusserow, Runge gethan. Erinnert sei hier 
an den von Albers-Schoenberg berichteten Fall, in dem die in der Kreuz- 
beinhöhle liegende Niere ein Geburtshinderais gebildet und zur completten 
Uterusruptur geführt hat. Aber auch nach vorheriger richtiger Diagnose, die 
gewöhnlich nur eine Wahrscheinlichkeits- Diagnose sein wird, bietet die operative 
Freilegung der Niere besondere Schwierigkeiten; denn man hat es dann mit 
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einem Organ zu thun, abnorna in Lagerung und Bildung, dessen Becken abnorm 
gelagert, dessen Arterien und Venen gewöhnlich vermehrt an abnormer Stelle 
in das Nierenparenchym führen. Besonders wichtig erscheint die in diesen 
Fällen häufige Kürze der Arteria und Vena renalis, die Nähe der grossen 
Gefässe und die damit verbundene Gefahr ihrer Verletzung bezw. schwer zu 
stillender, starker Blutungen. 

Kann nur eine Wahrscheinlichkeits- oder Möglichkeitsdiagnose gestellt 
vperden, so wird man oft das freigelegte Organ als Niere erkennen und seine 
weiteren Massnahmen danach einrichten. 

Wir kommen nunmehr zu der Frage: Woran werden wir eine congenitale 
Heterotopie erkennen? Die bisherigen Beschreibungen galten hauptsächlich 
Fällen, die einen extremen Grad der Heterotopie darstellen. Eine ganz 
abnorm gestaltete Niere, deren Becken, Ureter, abnorm gelagert, abnorme 
Bildung zeigt, deren Gefässe zumeist vermehrt, mit abnorm tiefem Ursprung, 
an den verschiedensten Stellen in die Niere dringen; dass solche Niere keine 
gewöhnliche, ursprünglich normal gelagerte Niere ist, ist von vornherein klar. 

Weit schwieriger ist aber die Frage, wenn die vom Normalen differieren- 
den Merkmale nicht so scharf ausgeprägt sind. Bei einer rechten Niere 
aber, welche ganz nahe der Wirbelsäule gelegen und mit dem oberen Pol 
nach hinten, dem unteren stark nach vorn gedrängt war, konnte ich inso- 
fern eine abweichende Form constatieren, als der untere Pol ausserordentlich 
voluminös war. 

Man hat im allgemeinen als charakteristisches Merkmal für die Tieflage 
der Niere die Höhe des Ursprungs der Arteria renalis aus der Aorta ange- 
geben. Ist dieser auf der einen Seite niedriger gelegen als auf der anderen, 
so handelt es sich um eine congenitale Heterotopie. Ich möchte hierbei 
darauf aufmerksam machen, dass Helm in den von ihm für normal ge- 
haltenen Fällen den Ursprung der Arteria renalis unter 93 Fällen 42 Mal 
auf beiden Seiten gleich hoch, 14 Mal aber die rechte und 37 Mal die linke 
Nierenarterie tiefer vorgefunden hat. Bei der im allgemeinen tieferen Lage 
der rechten Niere gegenüber der der linken, sollte man ein gleichartiges 
Verhältnis in Bezug auf den Ursprung der Nierenarterien annehmen; das ist 
also hier nicht der Fall und, was uns diese Beobachtung vor allem zeigt, ist 
die Tatsache, dass auch physiologisch die Nierenarterien inbezug auf die Höhe 
ihres Ursprung variieren; damit ist aber wiederum die Schwierigkeit gezeigt, 
die Grenze zwischen Normalem und Abnormem zu bestimmen. Immerhin ist 
aber gewöhnlich der Ursprung der Arteriae renales annähernd in gleicher 
Höhe. 

Ferner hat man die Beobachtung gemacht, dass bei Heterotopie der Niere 
die Arteria renalis nicht seitlich, sondern vorn aus der Aorta entspringt. Es 
leuchtet ein, dass eine Versetzung des Ansatzes, der Insertion der Arterien an 
der Aorta nicht erst im späteren Leben stattfinden kann. Ein derartiger Ur- 
sprung der Arteria renalis dürfte ebenfalls auf eine congenitale Heterotopie 
hinweisen. 

b) Die Wanderniere. 

Gegenüber der angeborenen Tieflage der Niere betrachtet man die Wandep- 
niepc als eine im späteren Leben erworbene Verlagerung des Organs. 
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Nach einigen französischen und englischen Autoren, wie Le Dentu und 
Queen ist freilich die Wanderniere eine congenitale Anomalie; es sind Nieren 
mit eigenem Mesenterium, dem Mesonephron. Wolkow und Delitzin haben 
aber in ihren zahlreichen anatomischen Untersuchungen ein Mesonephron nie- 
mals nachweisen können und, wie Büdinger mitteilt, hat Zuckerkandl 
an vielen tausend Leichen nicht ein Mal ein wirkliches Mesonephron vorge- 
funden. Ebenso macht Küster geltend, dass keine entwickelungsgeschicht- 
lichen Momente auf die Bildung eines Mesonephrons hinweisen. 

Die Wanderniere wird vielmehr gewöhnlich als eine im späteren Leben 
erworbene Verlagerung betrachtet. 

Wodurch wird sie herbeigeführt? Das relativ häufige Auftreten der rechts- 
seitigen Wanderniere erklärt man sich mit der geringeren Fixation und mit 
der tieferen Lage der rechten Niere im Gegensatz zur linken. 

Das verhäU»«mässig häufige Vorkommen der Wanderniere bei Frauen 
führte man auf die starke Fetthülle der weiblichen Hüfte, wie die grössere 
Enge der unteren Partie des weiblichen Brustkorbes zurück. Man hat in der 
Schwangerschaft der Frau, im Schwund des KörperJettes nach schweren, fieber- 
haften Erkrankungen, in der Erschlaffung der vorderen Bauchwand besonders 
nach zahlreichen und in kurzen Zwischenzeiten erfolgten Geburten und der dadurch 
verursachten Herabsetzung des intraabdominellen Druckes die eigentliche Ursache 
für die Entstehung der Wanderniere gesehen. G16nard macht auf die Beob- 
achtung der beweglichen Niere bei dem von ihm beschriebenen Krankheits- 
bild, der Enleroptose, aufmerksam. Landau betrachtet die Vorfälle des Ute- 
rus, der Vagina, die Retroflexio Uteri als wichtige Momente für die Entstehung 
der Wanderniere. Nach anderen entsteht die Wanderniere durch Vermehrung 
des Gewichts und der Grösse der Niere. Küster sieht in alle dem, wie an- 
dere Autoren, nur prädisponierende Momente für die Entstehung der Wander- 
niere, während er als unmittelbare Krankheitsursache die auf die Niere ein- 
wirkenden traumatischen Störungen betrachtet. So entsteht die Wander- 
niere durch Stoss in die Lendengegend, gewaltsame Zusammenpressung des 
Brustkorbes, starke einmalige oder schwächere, aber häufigere Wirkungen 
des Muskelzuges, durch Heben schwerer Lasten, angestrengtes Hochlangen, 
kräftiges Drängen, starken Husten, also Bewegungen, die zu einer plötzlichen 
oder langsamen Verengung der unteren Partie des Brustkorbes führen, wobei 
die beiden unteren Rippen gegen die Wirbelsäule adduciert werden; durch Ver- 
kleinerung der rechten Nierennische infolge der Contraction der anliegenden 
Muskeln wird die Niere, wie Cruveilhier sich ausdrückt, wie ein Kirschkern 
emporgeschnellt. 

Von wesentlicher Bedeutung für die Entwickelung der Wandemiere ist 
nach Küster das Schnüren der Lendengegend, worauf auch andere hinge- 
wiesen haben. Damit ist nicht das Tragen eines Corsetts gemeint, welches 
eher noch die Niere in ihrer normalen Lage zu erhalten geeignet ist, sondern 
die Schnürleibchen, welche die untere Partie des Brustkorbes zusammen- 
pressen; bei den ärmeren Volksklassen ist es das Umschnüren der Taille 
mit Rockbändern, welche mehrere Röcke tragen und die gleiche Wirkung aus- 
üben. Die Schnürfurche entspricht der Höhe des 2. und 3. Lendenwirbels, so 
dass sie etwa die Mitte oder die untere Hälfte der Niere triflFt (Müller- 
Warneck). 

Ich verweise aber dieser Angabe gegenüber auf die früheren Ausführungen 
über die normale Lage der Niere, deren untere Grenze im allgemeinen in der 
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Höhe des unteren Randes des zweiten oder des oberen Randes des dritten 
Lendenwirbels angenommen wird. 

Ist die Niere in ihrer ganzen Ausdehnung unterhalb des Brustkorbes ge- 
langt, also des deckenden Schutzes durch die Rippen, die Leber mehr ent- 
rückt, so ist die Wirkung der nunmehr einen höheren Teil der Niere umgrei- 
fenden Rockbänder noch eine intensivere; dazu kämen dann noch die oben 
erwähnten, begünstigenden Momente für die Entwickelung des Leidens. 

Koranyi hat auf die Eigenheit der Bauernweiber vieler Gegenden auf- 
merksam gemacht, Stiefel mit hohen Absätzen zu tragen, wodurch die Lordose 
der Wirbelsäule erhöht, und die Niere unter der Zugwirkung der an Schnür- 
bändem hängenden Kleider um so leichter mobil wird. 

Wolkow und Delitzin haben aber das Unzureichende aller bisher an- 
gegebenen ätiologischen Momente für die Entwickelung der Wandemiere als 
eigentliche Krankheitsursache durch Untersuchungen an 100 Leichen dargetan. 
Nach W. und D. sind die Fixationsmittel der Niere complexe, von mannig- 
fachen zusammenwirkenden Elementen, welche einzeln zur Fixation des Organs 
nicht ausreichen würden. Als wesentliche Ursache Tür die Erkrankung be- 
trachten sie die anomale Bildung der paravertebralen Nierennische. Bei 
kräftigen, normal gebauten Männern ist diese oben breit und in ihrem unteren 
Teil eng, und da sie ausserdem tief ausgebuchtet ist, hat sie Trichter- oder 
Bimenform. Diese Gestalt der Nierennische wird auch nicht durch Lage- 
wechsel des Körpers alteriert. Auf der rechten Seite allerdings wird diese 
Form der Nische durch aufrechte Körperhaltung etwas beeinflusst; die 
trichterartige Nische nimmt dann mehr die Cylinderform an. 

In erhöhtem Masse findet man das bei der beweglichen Niere; hier ist 
die Cylinderform noch stärker ausgebildet, indem das untere Ende der seichten 
Nierennische erheblich weiter ist. Ganz besonders stark treten diese Er- 
scheinungen bei der Aufrichtung des Körpers auf. 

Es handelt sich aber dann bei der beweglichen Niere um eine constitu- 
tionelle Anomalie, wofür auch die Tatsache spricht, dass die bewegliche Niere 
zuweilen bei mehreren Mitgliedern einer Familie und hereditär beobachtet wird. 

Als das nächst wichtige Moment zur Fixation der Niere ist nach W. und 
D. das intraabdominelle Gleichgewicht zu betrachten. Die vom Peritoneum 
umhüllte Masse der Intestina wirkt wie eine Pelotte auf die Nieren; sie kann 
bei der Verschiedenheit in der Füllung der Därme, der Contraction der Bauch- 
wandmusculatur verschiedene Formen annehmen, ohne ihre Function zu ändern; 
und die musculöse Bauchwand wie das Zwerchfell gleichen einer Bandage, 
welche eine Pelotte auf die Nieren drückt. Bei einer normal und günstig 
gestalteten Nierennische werden auch Aenderungen des intraabdominellen 
Gleichgewichtes ohne Einfluss auf die Beweglichkeit der Niere sein, wohl aber 
bei flachen, abnorm cylindrisch geformten Nierennischen. Das wesentiichste 
ist also die anomale Form der Lendennische; die Beweglichkeit der Niere 
ist nur die Folge dieser constitutionellen Anomalie, und da sie am meisten 
Beobachtung gefunden hat, wird sie als die eigentiiche Krankheitsursache 
beschuldigt. Mit diesen Anschauungen näherti sich Wolkow und Delitzin 
den Anschauungen G16nard's, nach welchen Nephroptose nur eine Teil- 
erscheinung der Enteroptose ist, und der Meinung Tuffiers, nach dem sie 
eine Erscheinungsform angeborener Schwäche der Gewebe ist. 

Das Wichtigste aber in der Lehre von der Wanderniere scheint mir die 
zunächst zu erledigende Frage, was ist überhaupt eine Wanderniere? Offenbar 
haben sich die verschiedenen Autoren Verschiedenes darunter vorgestellt. 

M. Zondeck, Die Topographie der Niere, 7 
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Landau versteht unter Wanderniere eine temporäre oder dauernde Verlagerung 
der beweglich gewordenen Niere; er nimmt die etwa einem Wirbelkörper ent- 
sprechende Verlagerung der Niere schon als pathologisch an. 

Wir tun gut, hier Zweierlei aus einander zu halten: Die anatomische 
Lage der Niere, wie sie bei den Sectionen vorgefunden wird, und die Mo- 
bilität der Niere. Was zunächst die Lage der Niere betrifft, so wissen 
wir, dass sie nach den Untersuchungen der Anatomen innerhalb weiter phy- 
siologischer Grenzen schwankt, dass gewisse Grade von Tieflagen der Niere 
von dem einen (s. Helm) für normal angesehen, von dem anderen in das 
Gebiet der pathologischen Veränderungen gerechnet werden. Es fragt sich 
also, wo ist die Grenze? Nun ist ja z. B. unzweifelhaft die Lage der Niere 
im kleinen Becken als pathologisch aufzufassen, aber die wirkliche Grenze 
zwischen normalen und pathologischen Zuständen ist in dieser Weise nicht zu 
bestimmen. 

Und was von der anatomischen Lage der Niere gilt, das trifft auch für 
ihre Beweglichkeit zu. Landau hat diese in Abrede gestellt, indem er sich 
auf die Angaben von Sappey stützt, der in 3 von 24 daraufhin unter- 
suchten Fällen eine Beweglichkeit der Niere um 2 cm nach unten fand. 
Büdinger macht jedoch darauf aufmerksam, dass damit noch nicht er- 
wiesen ist, dass in den übrigen 21 Fällen von Sappey die Niere fixiert ge- 
wesen war; im Gegenteil ist aus den weiteren Ausführungen Sappey's das 
Gegenteil zu entnehmen; denn wie S. an anderer Stelle bemerkt, nimmt die 
Niere einen grösseren Raum, als ihrem Volumen entspricht, ein, so dass sie 
sich nach vorn, hinten und zugleich auch nach unten bewegen kann. 

Auch Büdinger hat an 49 von 60 Leichen Mobilität der Niere vor- 
gefunden. Wolkow und Delitzin haben in ihren Untersuchungen an Leichen, 
bei Männern sowohl wie bei Frauen, beim Aufrichten des Körpers die Lage- 
veränderung der normalen Niere festgestellt und diese Eigentümlichkeit mit 
absoluter Beweglichkeit bezeichnet. 

Ist nun, wie auch andere nachgewiesen haben, ein gewisses Mass von 
Verschieblichkeit der Niere unzweifelhaft physiologisch, so fragt sich auch 
hier: Wo ist die Grenze des Physiologischen, wie weit darf die Niere sich 
nach unten bewegen, oder wieviel von der Oberfläche darf der Palpation 
zugänglich sein, damit man von einer pathologischen Beweglichkeit der Niere 
sprechen kann? 

Somit kommen wir von den anatomischen zu den klinischen Unter- 
suchungen. 

Ewald, G16nard und L. Kuttner halten jede Niere, die bei der Pal- 
pation eine deutliche respiratorische Verschieblichkeit erkennen lässt, für 
pathologisch. 

Küster betrachtet alle diejenigen Fälle als pathologisch, in denen bei 
tiefster Inspiration mehr als der untere Pol der PaJpation zugänglich ist und 
ein deutliches Gleiten der Niere auftritt. 

Nach Hubert ist eine Niere, die in ihrer halben Grösse palpabel ist, 
eine anomal bewegliche Niere,« während die in ihrer ganzen Ausdehnung 
palpable Niere als Wanderniere zu betrachten ist. 

Litten dagegen erkennt nur den palpatorischen Befund der ganzen 
Niere als pathologisch an. Bei Männern hat er bei ruhiger Respiration in 
6_8 pCt., bei Frauen in 30— 80pCt. den unteren Pol der Niere fühlen 
können, und bei tiefster Exspiration konnte er die Niere bis zum oberen Pol 
hinauf tasten. 
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Wir sehen also, dass die statistischen Angaben der Kliniker schon 
deswegen nicht gut zu verwerten sind, da eben die verschiedenen Unter- 
suchenden unter Wanderniere verschiedene Befunde angegeben haben. 

Für die klinische Untersuchung ist besonders die Lage der Niere zum 
unteren Rippenbogenrand von Wichtigkeit; hierbei möchte ich auf die 
Untersuchungsbefunde von Helm und Pansch hinweisen, nach welchen die 
Niere in der Hälfte der Fälle halb über und halb unter dem Rippenbogenrand 
gelegen ist. Demgemäss müsste man annehmen, dass in der Hälfte der Fälle 
unter sehr günstigen Palpationsbedingungen die untere Hälfte der Niere pal- 
pabel sein dürfte. Es wäre aber zu berücksichtigen, dass auf der 
rechten Seite die Leber und auf der linken die Milz den Rippenbogenrand oft 
mit einem mehr oder weniger grossen Teil nach unten überragt und die 
Vorderfläche der Niere überdacht. 

Ich habe mir daraufhin die Frage vorgelegt, in wie grosser Ausdehnung 
müsste die Niere im Durchschnitt der Palpation zugänglich sein, wenn man 
die günstigsten Palpationsbedingungen vorfindet: Macies, vollkommene 
Entspannung der Musculatur, Leere der Därme. Es ist klar, dass in allen 
Fällen nur die letzten beiden Bedingungen erfüllt werden können, und die 
völlige Entspannung der Musculatur lediglich durch tiefe Narkose. Statistische 
Erhebungen in dieser Hinsicht dürften darum nur einen Wert haben, wenn die 
Palpation an ganz mageren Individuen nach starker Darmentlcerung und in 
tiefer Narkose ausgeführt wird. Das ist aber nicht immer gut möglich. Nun 
wäre noch ein zweites Moment zu berücksichtigen, die Palpationstechnik ; 
diese ist verschieden. Je mehr Gewandtheit der Untersuchende in der Nieren- 
palpation besitzt, desto häufiger wird er palpable Nieren constatieren ; und 
dem Ungewandten werden bei der Palpation viele Fälle entgehen, in welchen 
die Niere von anderen in grosser Ausdehnung gefühlt worden wäre. 
Schliesslich wäre immer noch der Einwand möglich, dass dasjenige, was 
man palpiert hat, nicht immer die Niere gewesen sein muss. Ich habe 
darum zur Feststellung dieser klinischen Frage nach der absoluten 
Palpabilität der Niere den anatomischen Weg gewählt, durch Palpation 
der Niere am Cadaver vor und nach der Eröffnung der Bauchhöhle. 

Die Palpation am intacten Cadaver ist aber nicht immer möglich 
oder, gehörig auszuführen: Leichenstarre, Ascites, Füllung der Därme mit 
Kot, mit Gas beeinträchtigen oft und wesentlich die Untersuchung. Der 
negative palpatorische Befund am uneröflFneten Cadaver wäre darum nicht 
beweiskräftig, nur der positive, ich habe nun am Cadaver vor der Eröffnung 
der Bauchhöhle die Niere bis zum Hilus, bis zum oberen Pol, ja in ver- 
einzelten Fällen bis zum oberen Polrand abtasten können, ohne dass in vivo 
Beschwerden vorhanden gewesen waren, welche damit irgendwie in Zusammen- 
hang gebracht werden konnten. Hierbei müssen wir noch berücksich- 
tigen, dass das perirenale Fett post mortem eine festere Consistenz ange- 
nommen hat, und darum das Verdrängen der Niere von der Lendengegend aus, 
wie es bei der Palpation geschieht, am Cadaver erschwert ist. Nach der Er- 
öffnung der Bauchhöhle konnte ich dann allerdings unter den ungleich besseren 
Palpationsbedingungen die Niere noch etwas weiter abtasten, öfters in ganzer 
Ausdehnung. An einer grösseren Zahl von Fällen habe ich die Niere nur an 
der eröffneten Bauchhöhle palpiert. Unter Vergleich mit den Befunden der 
an den einzelnen Cadavcrn vor und nach der Eröffnung der Bauchhöhle aus- 
geführten Palpation der Nieren habe ich gefunden, dass die Palpation der 
Niere von den intacten Bauchdecken aus bis zum Hilus ja bis zum 
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oberen Pol an sich noch nichts Pathologisches beweist. Auch die 
Beweglichkeit der Niere, die intra- und extracapsuläre nach unten, innen 
und vorn war vielfach und in hohem Grade constatiert worden, ohne dass in 
vivo irgendwelche Krankheitserscheinungen von sogenannter Wanderniere beob- 
achtet worden waren. Herr cand. med. Arthur Bloch hat auf meine An- 
regung und nach meinen Angaben diese Untersuchungen systematisch an 
ca. 50 Leichen ausgeführt und soll sie noch demnächst eingehend veröffent- 
lichen. 

Durch die bimanuelle Palpation, durch welche die Niere nach der vorderen 
Bauchwand gedrängt wird, ist also die Palpation in einer grossen Reihe von 
Fällen unter sonst günstigen Palpations-Bedingungen sehr gut möglich, und bei 
der verschiedenen Lage der Niere und ihrer mannigfaltigen Länge, vor allem aber 
bei dem sehr verschiedenen Körpetbau und der Form des Brustkorbes, ist auch 
der palpablo Abschnitt der Niere bei den einzelnen Individuen sehr verschieden. 

Besonderer Beachtung wert sind die Arbeiten von W. Becher und 
Lennhoff, welche die Beweglichkeit der Niere unter Berücksichtigung des 
ganzen Körperbaues untersucht und nachgewiesen haben, dass von der Körper- 
form des Individuums die Lage der Niere resp. der Grad der Palpabilität der 
Nieren abhängig ist. Was Wolkow und De litzin als constitutionelle Anomalie 
betrachtet haben, sehen Becher und Lennhoff als besondere Eigentümlich- 
keiten von Individuen an, also nicht als anomale Verhältnisse. 

Allgemein zugegeben wird auch, dass hochgradige Beweglichkeit der Niere 
oft ohne alle Krankheits-Erscheinungen vorgefunden wird, während sich zu- 
weilen bei nur geringer Beweglichkeit schwere Krankheits-Erscheinungen 
zeigen. Das Mass der Beweglichkeit der Niere ist also keineswegs ein 
Zeichen für das Mass der Erkrankung, wie sie der Nierenbeweglichkeit zu- 
geschrieben wird, und es drängt sich uns die Frage auf: Ist in den Fällen 
der sogenannten Wanderniere die Beweglichkeit der Niere wirklich die Ur- 
sache jener Krankheits-Erscheinungen, deren sie beschuldigt wird? 

Was die Beweglichkeit der Niere betriflft, so glaube ich, hält man zweck- 
mässig zweierlei auseinander, die respiratorische Beweglichkeit der Niere 
und diejenige Mobilität, welche im wesentlichen unabhängig von der 
Respiration ist. Ob man bei tiefer Inspiration nur den unteren 
Pol, oder die untere Hälfte, oder einen noch grösseren Teil der 
Niere wird palpieren können, das dürfte im wesentlichen von der 
gesamten Körperform des Menschen abhängig sein. Es ist ja sehr 
schwer, die Form des menschlichen Körpers, welchem ein mathematischer 
Körper auch nicht annähernd entspricht, stereometrisch zu bestimmen. Becher 
und Lennhoff haben dies dahin ausgedrückt, dass je grösser das Verhältnis 
der Entfernung des Manubrium sterni von der Symphyse zum Umfang des 
Leibes ist, ein desto grösser Teil der Niere der Palpation zugänglich ist. 
Und da eine derartige Körperform die Eigentümlichkeit einzelner 
Individuen, der Mitglieder einzelner Familien, oder gar einzelner 
Rassen sein kann, so ist diese Beweglichkeit nicht als patholo- 
gisch aufzufassen. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich nur die interessanten Untersuchungen 
von Cunningham und Turner streifen, nach welchen auch die Krümmung 
der Lendenwirbelsäule, die ja auf die Lage der Niere von Einfluss ist, bei 
den verschiedenen Völkerrassen wesentlich verschieden ist. 

Wohl sind hiervon diejenigen Fälle zu unterscheiden, von denen Küster 
folgende Schilderung bei der klinischen Untersuchung entwirft: 
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„Betrachtet man den entblössten Leib in aufrechter oder sitzender etwas vornüber ge- 
neigter Stellung, so zeichnet sich ein rundlicher, eigrosser Tumor auf den Bauchdecken ab, ra e i - 
stensin der Nähe des Nabels. In den seltenen Fällen hochgradiger doppelseitiger 
Wanderniere findet sich ein entsprechender Vorsprung jederseits neben der Mittellinie, zu- 
weilen liegen aber auch, wie in dem Fall Heslop's. die Organe in verschiedener Höhe, rechts 
tiefer als links, und sind dementsprechend von verschiedener Beweglichkeit. Bei der Betastung 
fühlt man eine glatte Geschwulst, welche bei mageren Bauchdecken die Nierenform sehr deut- 
lich erkennen lässt; am Uilus gelingt es nicht selten auch pulsierende Gefässe durchzufühlen. 
Die Betastung ist meistens schmerzlos, nur bei stärkeren Bewegungen treten irradilerte Schmerz- 
empfindungen auf. In anderen Fällen ist der Druck sehr unangenehm, selbst die leiseste Berührung 
überaus empfindlich. Auflällig ist die grosse Beweglichkeit. Nur nach abwärts pflegt eine 
Verschiebung nicht möglich zu sein, während sie nach einwärts in der Regel sehr 
leicht erfolgt; zuweilen kann man sich das Organ geradezu von einer Seite zur anderen zu- 
werfen. Am leichtesten aber pflegt die Verschiebung nach oben zu gelingen, so leicht, dass 
die Niere den tastenden Fingern bis unter den Rippenbogen entschlüpft. Besonders geschieht 
das in der Rückenlage, auch ohne jede Beihilfe, so dass, wenn man sofort in dieser Lage unter- 
sucht hat, das Organ nicht aufzufinden ist. Indessen verstehen es manche Kranken sehr 
fut, dasselbe wieder zum Vorschein zu bringen. Bei weniger geübten und erfahrenen Kran- 
en lässt man entweder tiefe Atemzüge tun, oder, wenn das keinen Erfolg hat, 
die Knieellenbogenlage einnehmen, oder den Körper in sitzender Stellung mehrmals hinter- 
einander vomüberbeugen ; auch bringt ein Schütteln des nach vorngebeugten Körpers, zu- 
weilen schon eine Lagerung auf der entgegengesetzten Seite die Niere leicht wieder hervor.** 

Allerdings bezeichnet Küster diese Fälle als hochgradige Wanderniere; 
indes dürften diese vielleicht die nur relativ seltenen congenitalen Hetero- 
topieen der Nieren sein, welche gewöhnlich der Wirbelsäule sehr nahe liegen. 

Ein derartiges Präparat mit tiefem Ursprung dreier Arteriae renales aus 
der Aorta nahe ihrer Teilung in die Arteriae iliacae sah ich im hiesigen pa- 
thologisch-anatomischen Museum mit der Aufschrift Ren migrans. 

Nur derartige Nieren dürften vielleicht im hiesigen pathologischen Institut 
als Wandernieren aufgefasst worden sein; nur dann wird es erklärlich, wenn 
M. Schul tze in der Berliner Charit^ in den Jahren von 1859 — 1866 unter 
3658 Sectionen nur 5 und Landau in den Jahren 1870—1879 nur 4 Fälle 
von Wanderniere vorgefunden haben. Allerdings- führt die Wanderniere an 
sich nicht zum Exitus letalis und kommt darum nur gelegentlich zur Section. 
Femer dürfte dadurch, dass die Sectionen gewöhnlich in der Rückenlage der 
, Leichen ausgeführt werden, manche Fälle von Wanderniere nicht zur Cogni- 
tion kommen, da die Niere nach hinten gelagert ist, und das Nierenfett, 
welches im Lebenden halbflüssig ist, post mortem eine festere Consistenz an- 
genommen und die Verschieblichkeit der Niere erheblich beeinträchtigt hat. 
Ferner ist zu berücksichtigen, dass bei der allgemein üblichen Sectionsmethode 
die Nieren vor der Leber und vor den Därmen aus der Bauchhöhle heraus- 
genommen werden, und dass auf ihre Beweglichkeit nicht besonders geachtet 
wird. So konnte in einem Falle Senator's eine am Lebenden nachweisbare 
Wanderniere bei der Section erst nach rascher Umdrehung der Leiche auf die 
Seite nachgewiesen werden. 

Wichtig erscheint mir nun die Angabe, die Rudolf Virchow (es 
war im April 1901) mir zu machen die Güte hatte. In allen Fällen, die in 
der Charite bis dahin zur Section kamen und bei denen in vivo eine 
Wanderniere diagnosticiert worden war, waren stets angeborene, anomale Ver- 
hältnisse, Bildungsfehler vorgefunden worden. „Die Gencralform der Wander- 
niere'', sagte er, „ist die Heterotopie**. Die tiefliegende Niere ist nicht allein 
nach unten, sondern gleichzeitig nach vorn gelagert und ist so, im Gegen- 
satz zu dem unter dem Rippenbogen versteckt liegenden normalen Organ, 
schädlichen Einwirkungen von aussen ausgesetzt und wird so leichter mobil. 
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Wenn man nun auch die allgemein giltige Anschauung, dass die Wander- 
niere eine erst im späteren Leben erworbene Heterotopie der ursprünglich 
normal gelagerten Niere ist, nicht für alle Fälle zurückweisen wollte, so kann 
man eine derartige Beobachtung Virchow's an einem so grossen, klinisch 
aufs sorgfältigste beobachteten Material, wie es die Charite liefert, nicht un- 
berücksichtigt lassen. 

Bei diesen Erwägungen erscheint einerseits die Seltenheit der anato- 
mischen Befunde von Wanderniere in der Charitö erklärlich; anderer- 
seits begreifen wir unter Berücksichtigung unserer üntersuchungs- 
ergebnisse der unter günstigen Palpationsbedingungen möglichen 
Tastbarkeit eines erheblichen Teils der Niere und ihrer ausgiebigen 
Mobilität die Häufigkeit der Diagnose auf Wanderniere bei vielen 
Klinikern. 

Bei solcher Betrachtung ist ein weises Masshalten in der chirurgischen 
Behandlung der Wanderniere zu empfehlen. Eine ursprünglich hetero- 
tope Niere gehört nicht an die sonst normale, und eine physiolo- 
gisch tiefliegende Niere nicht an eine höhere Stelle hin, und wird 
sie dahin gebracht, so ist nicht immer zu übersehen, inwieweit dabei eine 
Zerrung der Arterien, des Ureters erfolgt. Für alle Wandernieren eine 
einzige Operationsmethode anzugeben, erscheint mir darum nicht 
angebracht. Will man operiren, so wird man wohl danach trachten 
müssen, die Niere dorthin zu bringen, wo sie vor Einwirkung der 
mechanischen Störungen gelegen war, die zur Mobilmachung der 
Niere geführt haben. Das wird in den verschiedenen Fällen, bei 
den verschiedenen Graden der ursprünglichen Lage der Niere ver- 
schieden sein. Dieses Ziel müssen wir bei den etwaigen Wandernieren-Ope- 
rationen anstreben, nicht, wie es zumeist angegeben wird, „die Niere möglichst 
hoch oben'' zu fixieren, wobei wir uns noch vergegenwärtigen müssen, dass die 
Fixation einer vorher mobilen Niere nicht die physiologischen Zustände wieder 
herbeiführt. Die Bestimmung der ursprünglichen Lage der Niere wird ja 
allerdings grosse Schwierigkeiten mit sich bringen; den Ursprung der Gcfässe 
wird man nicht feststellen können; vielleicht dürfte aber die Form des Körper- 
baues, der die Lage der Niere entspricht, die ja durch die modellierende Ein- 
wirkung ihrer Umgebung beeinflusst wird, das erkennen lassen. Hiernach 
wird man individualisierend vorgehen und die Niere möglichst dahin 
bringen, wo sie ursprünglich hingehört. 

Die grosse Zahl der immer wieder neu angegebenen Methoden der Nephro- 
pexie zeigt auch, dass alle bisherigen das Erwartete nicht vollkommen ge- 
leistet haben, sei es, dass die Nephropexie keine dauernde geblieben, und die 
Niere bald wieder mobil oder abnorm mobil geworden ist, sei es auch, dass 
die Nephropexie, wenn sie nicht durch Knickung des Stiels noch Störungen 
erzeugt, die erwartete Beseitigung der vorhandenen Störungen nicht gebracht hat. 

Wann aber überhaupt die Indication zur Operation der Wanderniere ge- 
geben ist, darüber will ich mich hier nicht weiter verbreiten. Ich will 
nur kurz bemerken, dass die Störungen, deren die Wanderniere beschuldigt 
wird, vornehmlich nervöser Natur sind; sie gehören grösstenteils in das Ge- 
biet der Hysterie; auch die Magenstörungen, welche durch die Mobilisation 
der Niere entstehen sollen, sind keineswegs so charakteristisch, dass sie un- 
bedingt der Wanderniere zugeschrieben werden müssen. Berücksichtigen 
wir nun, dass sicherlich in vielen Fällen die normale Mobilität für patho- 
logisch gehalten worden ist, so kann ich mich nicht des Eindrucks erwehren, 
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dass beim Vorhandensein der oben geschilderten nervösen Beschwerden, die in 
Wirklichkeit mit der Niere in gar keinera Zusammenhang standen, gar oft die 
normal gelagerte und normal mobile Niere an einen abnormen Ort fixiert 
worden ist. 

Man hat ferner als Indication zur Nephropexie Beschwerden angegeben, 
welche unzweifelhaft auf pathologische Zustände der Niere hinweisen: Schmerzen 
in der Lendengegend, welche nach körperlichen Anstrengungen, längerem 
Gehen, Stehen auftreten, nach dem Rücken, der Blase oder dem Oberschenkel 
hin ausstrahlen und nach Einnehmen der Horizontallage bald schwächer werden 
oder vollkommen schwinden. Ferner Schmerzen, welche nach körperlichen 
Anstrengungen, zuweilen aber auch ohne jede nachweisbare Ursache plötzlich, 
mehr oder weniger heftig, kolikartig, unter Frost, Erbrechen auftreten, mehrere 
Stunden andauern und durch Einnehmen der Rückenlage gemildert, jedoch erst 
nach einiger Zeit beseitigt werden. Es besteht Druckschmerzhaftigkeit in der 
Nierengegend, während des Anfalls Oligurie, und nach dem Anfall vermehrte 
Harnentleerung. Diese Beschwerden, welche man als Einklemmungserschei- 
nungen bezeichnet, haben einige Autoren als Folgen der Knickung des Ureters, 
andere als Folgen der Abklemmung der Venen und darauf folgende Stauung 
betrachtet; in beiden Fällen sind sie also als Folgen der Erhöhung des 
intrarenalen Druckes angesehen worden. 

Nach den zahlreichen Veröffentlichungen über Wandemiere müssen wir 
annehmen, dass in vielen dieser Fälle die Nephropexie zur Heilung geführt 
hat; dürfen wir aber dann in Anbetracht der obigen Ausführungen schon be- 
haupten, dass es sich in diesen Fällen immer sicher um Heilung der Wander- 
niere gehandelt hat? Wir wissen, dass oft hochgradig mobile Nieren gar keine 
Beschwerden verursachen, dass dagegen die der Wanderniere zugeschriebenen 
Beschwerden auch bei sehr wenig beweglichen Nieren, ja sogar auch bei un- 
zweifelhaft normaler Lage der Niere vorhanden sein können. Es dürfte sich 
also in diesen Fällen vielleicht auch um anderweitige Erkrankungen 
der Niere handeln; denn können wir diese an der operativ frei- 
gelegten Niere immer mit Sicherheit ausschliessen? 

Ich führe nur die adhäsive Fixation des oberen Teils des Ureters an; 
Klappen bildung bezw. starke Verengerungen an der Ursprungsstelle des Ureters 
(s. Arterien- und Beckenpräparat No. 19, Beckenpräparat No. 12, 13), 
die viel häufiger vorhandene, als klinische diagnosticierte Pyelitis, also pa- 
thologische Zustände der Niere, zu denen nur die normale Mobilität vielleicht 
störend hinzutritt. Femer Verengerungen des Ureters in seinem weiteren Verlauf, 
sei es congenital, in einer Steigerung der physiologischen Engen, sei es im 
späteren Leben erworben, durch Stricturen oder durch Compression oder Re- 
traction infolge narbiger Stränge in der Umgebung des Ureters. Wenn in 
diesen Fällen die Fixation der Niere eine Heilung herbeiführen sollte, so dürfte 
es sich um eine Heilung nicht der Wanderniere, sondern der anderen Krank- 
heiten handeln. 

Darauf wäre bei den weiteren Untersuchungen zweckmässig zu achten, 
nicht aber gehorsam der Anschauung zu huldigen, in der stets für pathologisch 
gehaltenen Mobilität der Niere schlechthin die Krankheitsursache zu sehen. 

Man hat die Nephropexie zur Verhütung des Auftretens der Hydro- 
nephrose empfohlen. 

Die häufige Combination von Wandemiere und Hydronephrose hat dazu 
geführt, zwischen beiden pathologischen Veränderungen einen ursächlichen Zu- 
sammenhang zu construieren. 
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Nach Landau und anderen Autoren ist das primäre Leiden die Wander- 
niere. Durch die abnornae Beweglichkeit der Niere entsteht eine mehr oder 
wesiger vollständige Knickung und Torsion des Ureters, welche die Harn- 
stauung und die dadurch bedingte Erweiterung des Nierenbeckens zur Folge 
hat. Tuffier hat diese Anschauung durch Tierexperimente stützen wollen. 
Hildebrandt und Haga sind aber in den gleichartigen Untersuchungen zu 
entgegengesetzten Resultaten gelangt. Es erscheint also die alleinige Mobilität 
der Niere als Ursache für die Entstehung der Hydronephrose noch nicht er- 
wiesen. 

Andere Autoren sehen aber umgekehrt in der Hydronephrose und zwar 
in der durch sie bedingten Gewichtszunahme der Niere das ätiologische 
Moment für die Senkung der Niere. 

Berücksichtigen wir aber die Ergebnisse unserer Untersuchungen, nach 
welchen dasjenige Mass von Tieflage der Niere, das man in vielen Fällen für 
pathologisch gehalten, den physiologischen, constitutionellen Verhältnissen 
entspricht, so erklärt sich das häufige gleichzeitige Vorhandensein von Tieflage 
der Niere und Hydronephrose dadurch, dass man eben in zahlreichen Fällen 
von relativer Tieüage einer normal gestalteten Niere nichts fühlt, dass dagegen 
die hydronephrotische Veränderung des Organs durch die Vergrösserung seines 
Längen- und insbesondere seines Dickendurchmessers die Palpabilität der 
Niere ausserordentlich erleichtert. Es dürfte sich also dann oft nur um eine 
Hydronephrose einer dem Körperbau entsprechend physiologisch gelagerten, 
allerdings vergrösserten Niere handeln, welche vielleicht unter gewöhnlichen 
Palpationsbedingungen nicht gefühlt worden wäre. 



Druck von L. Schumacher in Berlin. 
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